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La mano es la estructura que por su complejidad diferencia a I« especie humana,
es la parte mas evolucionada en la escala ftlogcaética. Tanto su anatomía como su
funcionalidad han sido siempre objeto de estudio por múltiples especialistas El gran
número de estructural nobles que se encuentran localizadas en un territorio anatómico
de pequeña extensión, le confiere ta capacidad de realizar funciones muy diversas,
desde ta simple prensión mas primaria hasta la máxima expresión en la conwnicación y
en el arte.
La extraordinaria importancia de la mano para la vida del hombre ha sido la
impulsora de la búsqueda de soluciones para su patología.
En la práctica clínica habitual una de las causas más frecuentes de discapacidad
es la artrosis de ta articulación trapeáometacarptana, conocida con el nombre de
rizartrosts. El aumento de ta esperanza media y la mejor* de la calidad de vida exigen
una mayor investigación tanto en el tratamiento conservador como quirúrgico de esta
enfermedad.
La articulación trapectometacarpiana de! pulgar es la articulación en silla de
montar mas perfecta del cuerpo humano. Permite un amplio rango de movimientos y en
especial la oposición, la cual facilita el contacto del pulpejo del primer dedo COR la cara
volar de ios dedos largos, par» lograr mayor eapackf&d díserimmatfvt, Hipócrates ya
mencionó ta relevancia del pulgar en ta "prensión sensorial de la mano" y Charles Bdí
expresó que "todos k» órganos son mis perfectos en ios afámales que en ef
con excepción del táctil"
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La artrosis trapedcmetacarpiana. rizartrosis, produce un importante ddkií
motor y sensoria] A partir de t* seguida mitad del siglo XX se comeratron a
desarrollar diversas técnicas quirúrgicas para paliar ios efectos producido» por la
alteración articular. En un primer momento se intentó resolver la enfermedad extirpando
d trapecio, tratamiento que provoca una gran inestabilidad y colapso de la articulación
En aAos posteriores y para mejorar los resultados quirúrgicos, se interpuso material
autólogo o protésico con el fin de rellenar el espacio creado por la trapecícetomm y
disminuir los efectos secundarios. Sin embargo, no se obtuvo una buena estabilidad
articular lo que llevó a realizar nuevas técnicas con reconstrucción ligamentosa.
Otras soluciones, pero menos elegantes, fueron la artrodesis de la articulación
que logró controlar d dolor a costa de disminuir la movilidad, y la osteotomía en
abducción dd primer metacarpiano, que restablece la apertura de la primera comisura
sin modificar la etiología dd proceso.
Los materiales de interposición empleados so® sintéticos, de diversa
composición fisicoquímica, y biológicos, preferentemente fascia y tendón El principal
inconveniente de las prótesis es la reacción dd organismo ame un cuerpo extraño y ef
coste de la misma Esta circunstancia ha favorecido d uso de tejidos sinólogos, con la
condición de no crear un déficit funcional en la zona dadora.
La variabilidad anatómica dd músculo abductor poliicts langas ha sido utilizada
en distintas técnicas quirúrgicas para resolver esta patología a partir de las últimas
décadas dd siglo XX. L M múltiples inserciones que presenta este tendón ofrecen una
zona dadora preferente al no crear un déficit funcional.
En la actualidad se está utilizando una nueva forma de artropiastia con el tendón
abductor potíteis longos para el tratamiento de la nzartrosis y transferenda» tendinosas
en lesiones de los extensores extrínsecos de la mano.
1.1. PERSPECTIVA HISTÓRICA SOBRE EL MÚSCULO AlUHJCttHt
POLUOS LONGUS i APL>
Al primer compartimento dorsal del carpo siempre se le ha dado gran
importancia por sus variaciones anatómica», repercusión en U enfermedad de De
Quervain y lesiones quirúrgicas de la rama superficial del nervio radial Los textos de
anatomía amigues' hablan de la existencia de dos tendones en este compartimento; APL
y externar poiiicis brevis (EPB), que recorren un único canal o&eofibfoso. con una
inserción m la base del primer metacarpuno y de i* falange próxima!, respectivamente
El APL ha sido objeto de estudios clínicos y anatómicos debido a I» variabilidad
de las inserciones que se han encontrado en cadáveres; en algunos antebrazos se
reconocen como verdaderos tendones independientes, incluso con poleas individuales.
De forma similar, d patrón de aparición del EPB también es variable. Sin embargo,
pocos estudios de anatomía humana ofrecen información sobre la frecuencia y el lugar
de inserción de estos tendones.
El primero que dio el nombre de APL fue Albtnu$v hecho reflejado en el libro de
Anatomía de John y Charles Bell1, en 1811. En uit estudio publicado por Wood* m
1865, en d 68% de las 72 manos disecada» se encontraron do* o más inserciones del
APL Otro» libro» de anatomía que hacen reférenck a las variaciones dd APL son d de
Henie, publicado en í 871, y d de Hyitl, en 1887. Henle fiíe d primer autor en hablar de
la duplicidad dd APL
LA descripción anatómica más detallada dd primer compartimento exteasof dd
carpo fue la realizada por Finkdstein4, en 1930, mostrando las múltiples inserciones áú
APL y su rdación con d extensor poiiicis brevis. Además, rdacíon6*esCe hallazgo cotí
una incidencia mayor de enfermedad de De Quervain,
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Burmdl. en 1944. consideró esta situación como un ejemplo de atavismo en d
ter humano, debido a que realizó estudios anatómicos oompantivoi en primates que
mostraban una disposición similar dd APL Lo definió como un tendón aberrante * " en
la mayoría de los primate* como d chimpancé, gorila y gjbóti este músculo tiene dos
tendones, uno para d metacarpiano y otro para d trapecio, a excepción del orangután
que sólo presenta uno". La duplicidad tendinosa la rdactonó con d dolor crónico que
aparece en algunos pacientes después de la cirugía de la enfermedad de De Quervam,
por mala relación entre continente y contenido.
A esta característica de tendones accesorios se le atribuía un carácter negativo
por su relación con patología y rasgo atávico. Sin embargo, a partir de la segunda mitad
dd siglo XX fue considerada como un recurso quirúrgico óptimo en técnicas de cirugía
de Umano y pasó a ser cxxisiderada como una variación anatómica* .
En 1980, Neviaser emplea la transferencia de una de fas inserciones
independientes dd abductor poiiicix iongm al primer músculo interóseo dorsal de la
mano con excelentes resultados 6 .
Otra indicación quirúrgica sería la transferencia de estas expansiones tendinosas
o tendón abductor pofíicix longos accesorio (APLA) para restaurar la abducción del
pulgar en la deformidad dd primer dedo por parálisis cerebral, descrita por House7 en
1981
Zancoltt ha presentado gran relevancia en la cirugía de Ut rizaitrost* En 1981,
realizaba en estadios iniciales la tenotomía del APLA obteniendo anos buenos
resultados1. Stgfusson y Lundborg* describen por primen vez una artroplastía cotí
APLA en 1999, que consideran fácil de realizar y con la que consiguen mejorar la
movilidad de la articulación. Otros trabajos que empican el APL iftra artropíastia y
material de imerposición en la articulación trap^ciometacarpuana son d de Rdbiíison30,
en 1991. Ruiegard", en 1994; y el de KaareU17. en 1999 Aprovechan la exttiencta de
múltiples uueráoaea dótales dd APL ptrt reforzar y mantener d espacio anicular
después de la trapedectonua A comienzos dd siglo XXI siguen describiéndose
artroplastias que utützan este tendón situándolo en diferentes lugares pero con d misino
fin, un ejemplo de dio es la de técnica de Saehle ** publicada en 2002
Por último, mencionar lot trabajos de Nemoto" publicados en 2002 y de
Ftscher" en 2003 que exponen una variación de la técnica de Neviaaer para la
restauración de la función dd primer músculo interóseo dorsal en la parálisis dd nervio
cubital
1.2. RECUERDO ANATÓMICO V FUNCIONAL
1.2. A) Másenlo abductor poilich fatigas
El APL es un músculo de estructura compleja y fusiforme, es d más externo y
largo de la musculatura profunda extensora del carpo y mano (Fig ?jt Se sitúa
inmediatamente por debajo del borde inferior de músculo supinado» corto, con d cual a
veces se une. Su inserción próxima! se origina desde fa paite dorsal del cubito por
debajo de la inserción del ancóneo, en la membrana interósea y desde d tercio medio
posterior dd radío. Discurre con una dirección oblicua y externa para terminar en un
tendón que recorre un túnel en d borde externo de la estiloides radial junto con di
tendón extensor poflicés krevis dd pulgar para insertarse en la base del primer
metacarpíano En múfttptes ocasiones presenta dos o mas inserciones en las cercanías de
la articulación trapedometacarpiana, ía más "frecuente*1 en el lado radiovolar de! primer
metacarpiano.
Su vientre muscular está cubierto por d músculo exiensor común de los dedos,
extensof dd quinto dedo y fascia dd aniebra/o. ademas de ser recorrido por ramas de la
arteria y nervio interóseo posterior l¿ superficie profunda contacta con d cubito,
membrana interósea, radio y tendones extemores largo y corto radiales dd carpo14
»~
Fig. 1 - Músculo ahduefor{Milin t\ fclVBJM (API.) Tomada de Mossein Hlgafv '
Oudenaarde. en 1991. observa que este músculo posee dos componentes, uno
superficial y otro profundo" Este último se origina en la parte proximal del antebrazo y
tiene varias inserciones que en ocasiones forman verdaderos tendones, que oscilan de
uno a seis y se insertan alrededor de la articulación trapeciometacarpiana El
componente superficial está situado más distal en el antebrazo y se inserta en la base del
primer metacarpiano.
El patrón de inervación de este músculo es complejo por la variabilidad del
origen de las ramas nerviosas que le llegan19 Proceden del nervio interóseo posterior
(N1P). rama de nervio radial, que contiene fibras de C6-C7 o C6-C7-C8 En d texto de
anatomía de Henry Gray (1901) se comprobará que este nervio emerge por debajo dd
borde inferior dd músculo supinador corto y se divide ctt tres ramas cortas para cf
extemor común de los dedos, extensor del quinto y extensor cubital del carpo, y dos
ramas largas: una medial para ef exieraar potticis kmg&í y extenso* propio del segunde*
dedo, y otra lateral para d abductor petíteis kmgm y nxteweor ftttttas htvvi$lb
En 1972, Sptnner describió un patrón básico de tnervactofl del NIP* formado
por dos estructuras mayores, una para íos músculos extensores superficiales (extettsor
común de los dedos, extensor dd quinto y extensor cubital dd carpo) y otra pare los
músculos extensores profundos (extensor potüeis irmgm, extensor propio ádi segundo
dedo, abductor polkas longos y extenuar pailicis brevis).
Ambas clasificaciones, al dividir d N1P en dos amplias estructuras, coinciden en
d patrón de inervación. Sin embargo, cuando se realiza una división más detallada de
las ramas nerviosas se observa un patrón complejo e inconstante, como üie descrito por
Sunderiand".
En el siglo XXI se han publicado estudios que intentan definir d patrón más
constante de las terminales dd N1P Elgafy et úP describen un tronco común dd que

















Extensor potUcis tongw „ extensor indtcix propiux
Extensor poiíicis longus, exíensor poHicis hrevis y articulación del
carpo
Extensar poiiicis brwé.% abductorpoilicix fotigm
Abductor potlicis longus
Supinador
Tabla 1 - Distribución de las ramas del NIF,
La primen» es h mis cubital e inerva ef extensor común de los dedos junto a la
segunda; ambas ramas se han visto en el 100% de los casos. La tercera, aparece por
debajo del tronco común y pasa más dista! y «ubitai paira inervar al extensor carpí
ulnaris La cuarta rama surge por la cara inferior del tronco común y ligeramente más
I I
intrtHJtmion
radial y superficial que la tercera, inerva d extenstir di%iit mtrumt Todas las ramas
anteriores son cortas e inervan a la musculatura extensora superficial
La quinta ramificación pasa superficialmente al vientre muscular dd abductor
polín i\ l(Mtgu% y se bifurca en forma de V invertida a nivd del crien** fHtiltas htngu\
Origina una rama medial que desciende entre d extenxor poOleti i(myu,\ y d extensor
propio dd índice, c inerva a ambos, y una lateral con situación mas profunda a nivd de
la membrana interósea entre el exíenvrr pttliicts longu.s y hrvvis. músculos a los que
inerva, hasta terminar en la articulación dd carpo. La sexta rama tiene la situación y
recorrido más radial, se divide en tres La primera pasa distal y suple al abductor
poilicis longus y al extensor pollici.s brevis, la segunda mas distal y radial para d
abductor poilici.s ¡ongu.s y la tercera proximal y radial inerva la cabeza superficial del
supínador17
Fig 2.- Ramas terminales del NJP Tomada de F.lgafy Hossein17
El patrón de inervación es más constante en la proximal que en la distal (Tabla
2) y los músculos extensores inervados por las ramas distales reciben una o dos
terminaciones nerviosas. Esta característica aumenta la variabilidad anatómica, dificulta
el diagnóstico de lesiones nerviosas pero da la posibilidad de emplear estas estructuras
con doble inervación en cirugia de la mano
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Tabla 2. Porcentaje de aparición de cada rama del N1P
A parte de las variaciones en la inervación de la musculatura cxtensora, hay
estudios recientes con datos clínicos y dectrofisktfógÍGOS que muestran aporte nervioso
a los músculos interóseos dorsales mediante el NIP22 La irrigación del músculo APL es
a través de vasos terminales de la arteria radial.
Por último se muestran los resultados de estudios que intentan cuanttfrcar ía
presencia de tendones accesorios en d hombre (Tabla 3), determinar los lugares de



































































Tabla 5. inserciones en la imwaiiatunt tenar34. APB {abductor poííicis









Henle (IS7t>r Krause (1880), Walsh (1897). Von Barddeben (1906).
Stein<195l), Coleman(i953X Baba(l954>. WUIian»ÍI9g9J
Mecket (1832), Ucey < 1951), Bergman (198S)
Wood (1867), Ders (186$), JUuber y Kopsch (1914) Be» y Bdi( ? 811)
Backhouse (198t), BunndK194S), Buimdí y Bohler (1958), Schroídt
(1987)
No se han descrito
Mdl¡ng(1996)
Tabla 6. Número de tendones APLA observados en cadáveres23,
1JL B) Artkvtariós trapecio«iet«atrp«im {ATMC)
La ATMC es la articulación en "silla de montar" mas perfecta del cuerpo
humano Está especializada en producir rotación axial durante k» movimientos
angulares simples de abducción y flexión, lo cual permite el contacto dd pulgar con eí
resto de los dedos. Es interesante destacar que, a pesar dd gran número de estudios
anatómicos y de biomecánica que se han realizado, no hay un acuerdo entre anatomistas
y cirujanos. Los conceptos funcionales difieren ampíiamente según se valoren la forma
de las superficies articulares y ia función de íos ligamentos y músculos de la ATMC.
Winslow, en 1752, describió que la carilla articular de h base del primer
metacarpiano (MTC) es proporcional a ía carilla deí trapecio y esta excavada en
dirección opuesta. Esta morfología permite los mawmms&m de flexión-extensión y
abducción-aducción, pero no los movimientos oblicuos, debido aí obstáculo producido
Í5
por las caras articulares Bichat. en 1837. considera que d pulgar no tiene rotación y que
la oposición es producida por una combinación de movimientos de antcpulsion
(abducción) y aducción (flexión)
1 I la primera edición dd "Tratado de Anatomía de Cruvcilhicr". en I'H 1 CMC
autor denominó a esta articulación de "encaje reciproco" y observó que poseía los
movimientos de una enartrosis. pero no el de rotación pura Ftck acuno d termino de
sitia de montar en 1854, considerando el trapecio como la silla o parte fija y el primer
metacarpiano como d caballero o la parte móvil
Para estudiar la ATMC nos basaremos en el concepto de que el área articular del
trapecio está formada por dos tipos distintos de articulación para la base átA primer
MTC una corresponde ai área de la silla de montar, la cual ocupa el centro de la
superficie articular, y la otra, o zona ovoide, representa la enartrosis o articulación
esferoidal, localizada en el lado palmar del trapecio La base dd primer MTC posee de
igual forma dos parles desde d punto de vista de la dinámica articular, y su morfología
es opuesta a la del trapecio
La nomenclatura empleada para referimos a los lados de la articulación es la
misma que la de la mano con el pulgar en posición de reposo o neutra (Fig i), se define
como 30° de abducción y 20" de extensión tomando como referencia la diálisis del
segundo MTC De modo que el lado radial del pulgar corresponde al lado radial de la
uña, d dorsal mira hacia d dorso de la mano y asi sucesivamente
Fig 3 - Posición neutra del pulgar Original de la autora
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Trapecio
Está localizado en d lado volar y radial de la fila dista! dd carpo, y orientado de
tal manera que diñge d primer MTC, favoreciendo los movimientos de oposición y la
pinza dd pulgar
Su forma es muy irregular Tiene tres superficies articulares 1) distal. 2) cubital
y 3) próxima! I ^ cara dista! es cóncava, lisa y tiene la forma de una silla de montar al
ser cóncava de cubital a radial y convexa de delante atrás, y se articula con la base dd
primer metacarpiano Existe un cana! que discurre en dirección oblicua de superior a
inferior y de friera adentro, y contiene al tendón del músculo flexor carpí raJiaii.s,
estando dd imitado, en su parte externa, por una cresta prominente denominada como la
cresta oblicua dd trapecio Esta superficie sirve como zona de inserción del músculo
abductor pol/icix hrevts y flexor polüas brevis y hmgus y. además, al ligamento anular
anterior Su cara cubital presenta dos carillas articulares la próxima!, grande y cóncava
que se articula con d trapezoide, y la dista!, pequeña, plana y con forma oval que se
articula con la base del segundo metacarpiano La cara anicular próxima! es triangular y
cóncava, articulándose con d polo distal del cscafoidcs También hay tres superficies no
articulares 1) ventral (volar) o anterior, 2) dorsal o posterior y 3) radial La cara volar es
estrecha y rugosa , la dorsal rugosa y la cara radial es ancha y rugosa para inserción de
ligamentos




En su base existe un tubérculo radial cxtraarticulaf donde se inserta el tendón del
fibJuiíur ¡KÜIicts tt/ngits, y d tubérculo volar donde se fija la mayor parte de las fibras
del ligamento cubitovoiar de la ATM(
La carilla anicular de la base del primer metacarpiano tiene tres partes la
central, en forma de silla de montar, la pendiente radial, externa y la pendiente cubital,
interna l>a superficie ai**"»***' ptfTtTfJ contacta con el trapecio, tiene un arca con una
proyección en forma de cresta redondeada, cresta metacarpiana. que en posición de
reposo del pulgar presenta una dirección dorsovcntral Dicha cresta es cóncava en
sentido dorsovolar y convexa en la dirección radiocubttal y se articula con la cintura del
trapecio formando entre las dos la articulación en silla de montar La cresta termina en
dos prominencias denominadas picos o apófisis estiloides del pnmer metacarpiano. uno
dorsal y otro volar, siendo este último más largo que el dorsal El resto de la superficie
articular del metacarpiano forma dos pendientes, una radial y otra cubital La geometría
de la superficie de estas vertientes de la cresta central es cóncava en ambas direcciones
Se articulan con la carilla esferoidal dorsorradial del trapecio durante la oposición y la
rctroposición, respectivamente, para lo cual la cresta dd MTC debe "sallar" con cierta
fricción sobre el trapecio Así constituyen la enartrosis y favoren la circunducción y la
pinza del primer dedo
Fig 5 - Primer metacarpiano Original de la autora
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Lo* ligamentos TMC han sido descritos desde tiempos de te* anatomistas
clásicos En 1742, Weítbrecht mencionó estos ligamentos y se refirió a su relación con
la mecánica articular Boyer, en 1*15, describió la ATMC como rodeada por una
cápsula floja que está reforzada por ligamentos fuertes, sobre todo en su región
donorradíaí
La descripción de los ligamentos que tiene más similitud con las actuales fue la
realizada por Poirier. en 1899. Detalla minuciosamente el ligamento dorsorradtaf y So
considera el más importante a la hora de limitar los movimientos de oposición del
pulgar. En 1911, Frck apoya la animación anterior y además considera que este
ligamento produce la pronación def primer MTC por su dirección.
En la descripción clásica de Hatnes se distinguen cuatro ligamentos que se
extienden en una dirección más o menos oblicua.
palmar del trapecio y el tubérculo palmar del primer MTC En su curso cubre la
articulación y, a su vea; está cubierto por el abductor potfais kmgps en su lado radial
Este ligamento se relaja en amepulsión y se pone tenso m retroptilsíón, limitando asi
este último movároento. A pesar de su tensión permite el desplazamiento palmar 4e la
base del primer MTC durante los movimientos anteriores para producir contacto
articular entre la vertiente dorsal del metacarpíano y el área ovoide del trapecio. Es un
ligamento ancho y laxo en relación con el poderoso ligamento cubital, y su parte media!
discurre obbctiamente hasta ef pico cubital dd primer MTC Esta parte corresponde al
ligamento oblicuo anterior de Raines y produce supinación del primer MTC durante et
movimiento de reposada.
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El ligamento oblicuo dorsal es un ligamento fuerte c importante y está formado
por dos fascículos fascículo carpometacarpiano e íntermetacarpiano Ki fascículo
carpornetacarpiaito corresponde al ligamento posterorradial de Poíríer y Charpy, se
denomina ligamento trapeckmietacarpiano dorsorradial. Se origina en d Udo radial áé
trapecio y se dirige distal y medial part insertarse sobre codo en et tubérculo dorsal y en
d pico cubital de la base dd primer MTC. Este fasctcuta está puesto a gran tensión en
la oposición completa El fascículo intermetacarpiano, denominación de Amokf, se
extiende desde d tubérculo radial de la base éá segundo MTC basta d tubérculo dorsal
dd primer MTC El aumento de tensión limita la separación dd primer MTC y, por su
oblicuidad, inicia la rotación axial de este ntetacarptano. A diferencia dd fascículo
carpometacarpiano se retaja en la oposición completa, en la oposición intermedia ambos
fascículos tienen una tensión similar,
Al observar cuidadosamente la anatomía se aprecia que ambos fascículos se
juman en la base dd primer MTC formando una V, El extremo distal dd externar carpí
radta/is hmgus pasa entre ambos fascículos.
Por su función para producir rotación axial dd primer MTC, merecería llamarse
pronador dd pulgar
En la ráartrosis este ligamento junto con d cubital se dongan permitiendo la
subfuxación de la base dd primer MTC en dirección radiodorsal La resección del
trapecio para el tratamiento de la artrosw de la ATMC debe preservar d fascículo
íntermetacarpiano.
El ligamento oblicuo dorsal es considerado por ZancolH* como estabilizador Úú
primer MTC durante la pinza
El Hftamento cubital o ti^ecicmnetacarpaao interno de AmokS, es un ligamento
muy grueso y ancho que discurre por la cresta oblicua dd trapecio al pico cubital dd
20
inmutan j<*n
primer MTC E*te ligamento se relaja en aducción, se pone tenso en abducción dé
primer MTC y mantiene U estabilidad dcJ pulgar
QLJgMDflOíflLJldill ° trapeciometacarpiano externo de Arnold, se inserta en el
lado radial dd trapecio y de la base dd primo M I < IM . I vn lension durante la aducción
y se relaja durante la abducción del pnmet M I (
Como se puede apreciar en la descripción de los cuatro ligamentos de la \ f M(
cada uno tiene una longitud y anchura diferente con inserciones asimétricas, que son
responsables de la libertad de movimiento de la articulación en las distintas direcciones
(Muson 1961)
A B
Fig 6 - Ligamentos ATMC. A: lateral B: corte transversal Tomada de
Zancolli Eduardo23.
Biomecánica de la A T M C
La ATMC es una de las articulaciones más móviles del cuerpo humano Sin
embargo, hay pocos estudios que detallen ta cinética de los tendones que cruzan dicha
articulación y cómo la inestabilidad ligamentosa afecta al movimiento dd pulgar
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. lrttnxhiccñm
Los articule» más recientes que describen el brazo de palanca de los tnuscufos
del primer digno de la mano son el de Cooney* y d de Brand*7. ambos realizan las
medidas de los movimientos sin independizar las tres articulaciones dd pulgar
interfalángica, meucarpo&Iángka y trapeckmetAcarpúma
El trabajo realizado por Smutz, en 199$, estudia la amplitud de movimiento de
cada una de las articulaciones de forma independiente3* tos músculos valorados son
flexor pottícis kmgus (FPL), flexor poilids hrevix (FPB). exteimtr poilids langm
(EPL), externar poilids brevis (EFB), abductorpollicis ton&ts (APL), abductor poltids
brevis (APBX adductor poliicis fascículo transverso {ATyP\)r adductorpollicisfasckuh
oblicuo (ADPo) y oppomta pollicis (OPF)
Los músculos flexores de te ATMC son FPL, FPB, ADPt, ADPo y OPP, y
sorprendentemente se ha encontrado que el ADPt es di que tiene el brazo de palanca
más largo, dos veces mayor que cualquier otro flexor de esta articulación El APB se
considera un fiexor menor.
Los músculos aductores de tf ATMfc *** ADPt, ADPo y £t*L, el brazo de
palanca más largo lo tiene el ADPt. El FPL se considera aductor débil
Los músculos abductores de Ja ATM son AFL, APB y FPB. El EPB y OPP son
debite» abductores.
Se han encontrado pequeñas diferencias al comparar otros estudios de
biomecánica muscular. SmHh considera ei OPP como abductor pero no como flexor29.
Ou difiere de tos resultado* «I considerar di ADP como extensor y no como flexor**. Sin
embargo, las conclusiones del trabajo de Omokawa publicado en el año 2000 coinciden
con los movimientos musculares descritos, pero dando mayor relevancia al APL como
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eficiente extetuor y abductor débil debido a su cono bra*© de palanca para fa
abducción90
£1 valor normal de tas fuerzas de compresión transanicular en la ATMC
dependen de
a) La musculatura dd pulgar
b) El efecto limitante ád sistema capsuMtgamentoso.
c) La fuerza relativa aplicada por d pulgar.
d) El área de contacto articular.
El diagrama «guíenle muestra la magnitud y momento máximo (Newton/cm2)
que puede generar cada músculo en la ATMC Sira «npargo, la fuerza muscular puede
variar de forma muy marcada de una persona a otro dependiendo de la edad, el sexo,
ocupación, de la mano dominante y del método empleado para calcularía A pesar de
estas limitaciones se realizan estudios fiable» pura estimar la fijen» transarticular qm
genera cada músculo. Este diagrama muestra la máxima fuerza que puede generar cada
músculo y se obtiene al multiplicar d área del corle transverso de cada músculo en on2
(previamente determinada por Unschdd (1991) y Brand en I9SÍ), por la tensión
especifica muscular. Al muHtpíicar la fuerza por el brazo de palanca de cada músculo en
posición neutra de ta ATMC da el momento muscular.
Fig. 7.- Momentos musculares de la ATMC.
£s interesante conocer cómo afecta la inestabilidad ligamentosa a ia cinefica de
la ATMC
En la seccjón ^ipfukHtSflnTCfltflM PlIlTOT. los brazos de palanca dd EPB y dd
APL aumentan significativamente durante los movimientos de flexoextenskm, mientras
que d FPL no varía Este incremento dd brazo de palanca se produce por d cambio de
situación anatómica dé EPB y APL, después de producirse la rotura de las estructuras
palmares de la articulación El desplazamiento dorsal de la base dd primer MTC sena el
causante de la migración dorsal de esto» tendones. Este hecho incrementa fc» brazos de
palanca y acelera la subluxación de la ATMC en dirección dorsorradiaf, característica
típica que se observa en k » pulgares con hiperlaxitud ligamentosa.
Estas variaciones en d movimiento de los tendones crean «n# distribución
anómala de la fuerza que tiene que soportar ta superficie articular, predisponiendo a la
degeneración dd cartílago. Tal situación ha impulsado d desarrollo de procedimientos
quirúrgicos que se basan en una redirección*1 o fsducctótr13 del momento muscular
(Newton*cm2) dd APL como opción útil en lo* estadios iniciales de la artritis
degenerativa trapcoometacarpiana
t j -scec^ i capsulo-üjamentoaa cúbitopalmar produce un incremento dd brazo
de palanca <ki EPL durante «f movimiento de abducción a aducción. Esto aproxima la
cabeza dd primer MTC hacia la dei segundo MTC porque «I EPL es un eficiente
aductor y extensor de la ATMC. Este aumento éd brazo de palanca junto a la
subluxación dorsorradial por la lesión estructural, explican Ut tendencia del pulgar a la
aducción que «parece en pacientes con una articulación inestable y dotoross. Sin
embargo, en los movimientos de fiexo-extensión disminuye significativamente ios
brazos de palanca édt EPL y FPL, provocando una alteración en la füecántca muscular
que contribuye a la pérdida de función del pulgar.
24
^ frtrntductittti
Por el momento no se ha realizado ningún estudio de lo» cambios biomecánicos
que se producen cuando se lesionan Isa estructural dorsales, de la articulación'0 Serta
necesaria una mayor investigación en este campo para comprender mejor la cinética de)
pulgar en condiciones patológicas de la ATMC
Estos estudios sirven para establecer ejercicios rehabilttadores. aplicación de
férulas y planificación de técnicas quirúrgicas reconstructivas. Ademas ayudan a
entender el mecanismo de acción de los músculos como estabilizadores dinámicos út
los ligamentos, y así evitar subfuxactones provocadas por fuerzas externas o
alteraciones articulares.
Cmética de tt ATMC
Es el estudio de bs movimientos de la ATMC que resultan del contacto entre la
superficie articular de la cara superior def trapecio con la bise def primer MTC.
El movimiento dd primer MTC ha sido estudiado e interpretado por múltiples
autores con distintas teorías Dti Bots Reymond (1895), Fidc (19! 1) y Kaplan (¡965)
consideran que su movimiento es posible por una relativa incongruencia articular de la
silla de montar y la laxitud ligamentosa: teoría de ía amplitud mecánica por
incongruencia articular y ti^ amentoaa LA laxitud articular puede demostrarse por
rotación pasiva dei pulgar colocándolo en posición de reposo, lo cual evidencia que la
superficie articular sólo toma contacto en ef centro de ta articulación y no con la
periferia, mientras los ligamentos estén muy laxos, Sm embargo, la rotación axial activa
es imposible de obtener en esta posición, hecho que demuestra que la laxitud articular
interpretó la rotación axial dd primer MTC como una función
intrínseca de la geometría articular sm eomñbuám de los ligamentos: teoría de la
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Por d contrario.
Mames describe que la pronacton del primer M I ( durante la oposición es posible por la
tensión ligamentosa leona de la rotación axial poi electo de los ligamentos'4
I -i teoría de /ancolli. una de las más divulgadas, considera que la rotación axial
del primer MTC se realiza por la combinación de fuerzas musculares y ligamentosas y
d contacto anicular Los movimientos del primer MTC1 se dividen en dos tipos
angulares simples o no rotatorios y combinados o rotatorios listos movimientos son
estudiados partiendo de la posición de reposo del pulgar <30* de abducción y 20° de
extensión), situación en la que se produce contacto anicular entre el área de la silla de
montar del trapecio y las crestas dd primer MTC Desde esta posición es posible
producir rotación axial pasiva pero imposible obtener la rotación axial activa porque
este último movimiento necesita d par de fuerzas producido por los músculos y
ligamentos para producir d contacto articular entre la superficie esferoidal de la
articulación
Movimiento attgutar simple o nt> mtatono
Hxisten cuatro tipos de movimiento extensión, flexión, abducción y aducción
i \ IIÍ 8) Estos movimientos son producidos cuando contactan las superficies articulares
de la silla de montar La flexión y la extensión siguen un plano paralelo a la palma de la
mano, la abducción y la aducción el plano sagital con una inclinación de 15o
Abducción
radial
Fig. 8 - Movimientos angulares simples Original de la autora
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Mtjvtímerutis angulares ctmtNnadtts tt rtHafortos
Al revisar la literatura se puede apreciar un claro desacuerdo para focalizar di eje
de la rotación del pulgar** Winslow, Duchenae y Bunndl consideraron el eje de
rotación producido básicamente en la articulación metacarpoftlángica Este concepto
fue establecido a pesar dd hecho de que varios anatomistas anteriores. Bienal y Voger,
mencionaron la rotación dd primer MTC sobre el trapecio af describir la función del
músculo oponente del pulgar. Al parecer, fue Duboi* Reymond, en 1896, quien
claramente reconoció la existencia de rotación en la primen articulación
carpometacarpiana. También Trarieux en su tesis llegó a conclusiones similares"'. Hoy
en áitt la mayoría de los autores están de acuerdo m locafoar ta rotación dd pulgar en ía
articulación trapedometacarpiana.
Se distinguen tres fases en el arco de rotación o cirainduecfón: oposición,
reposición y transición, en cada una de ellas se produce un contacto articular diferente
t En la fase de oposición, el primer MTC realiza movimiento* de flexión y
abducción resultando una pronación por d par de fuerzas de los músculos oponentes
(OPP, APL y EPB) y el grado de restricción de) ligamento cubital En esta fase, d
contacto articular entre la superficie esferoidal dei trapecio y la curvatura radiai del
MTC consigue una estabilidad máxima (Fig. 9)t permitiendo una pinza térnmno-
terminal y término-lateral fuerte y estable. En esta posición la carga que soporta la
articulación es perpendicular a la misma, y d gran contacto articular reduce la fuerza
por unidad de superficie.
El movimiento de oposición ád pulgar es d mas especializado y demandado
para li función de prehensión y reconocimiento táctil de los objetos.
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Fig 9 - Contacto articular en fase de oposición Original de la autora
2. La fase de reposición combina ios movimientos de extensión y aducción
originando una rotación axial de supinación Es producida por el par de fuerzas de los
músculos suptnadores (EPL, EPB y APL) y el efecto limitante del ligamento radiovolar
En esta posición la pinza latero-lateral es muy inestable porque el contacto articular
entre la carilla esferoidal del trapecio y la curvatura cubital del primer MTC es minima
(Fig 10) Se produce una subluxacion fisiológica de más dd 50% de la superficie
articular, que se puede objetivar en las radiografías laterales puras del pulgar en
aducción l a subluxacion genera un aumento de carga por unidad de área en d borde
dorsorradial que puede desencadenar procesos degenerativos.
Fig. 10- Contacto articular en fase de reposición Original de la autora
3 La fase de transición es la etapa intermedia entre las dos fases anteriores
También tiene un reducido contacto anicular entre la faceta dorsorradial del trapecio y
la cresta del MTC (Fig 11)
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Fig I I - Contacto articular en fase de transición Original de b autora
Si realizamos estos movimientos, el pulgar está preparado para formar una pinza
con complete estabilidad y fortaleza.
Tanto en oposición como en la pinza hay una fuerza poderosa transaiticutar que
croza sobre d área de soporte det trapecio (área esferoidal u ovoide), produciendo gran
compresión trapedometacarpiana y en la articulación írapeckmavieular Esta compre*
síon mecánica, adema» de la fricción articular producid» durante el despiazamicoto y la
rotación del primer MTC, sería suficiente razón para determinar ef factor mecánico det
desgaste cartilaginoso y ef origen de la artritis degenerativa trapedranetacarpiana.
IX RIZARTROSIS O ARTROSIS
(ARTMQ
Et término artrosis fiíe acunado por F.V. Millar en 1913. Se trata de un trastorno
local que afecta al tejido articular y que clásicamente se define como uns alteración no
inflamatoria de las articulaciones móviles, caracterizada por abrasión y deterioro
progresivo de las mismas.
Se entiende por rkartfom al proceso degenerativo que se localiza
preferentemente en U ATMC pero suele afectar a todas las aftfculackmes del primer
dígito E» una patología que puede llegar a su curación espontánea si nos referimos
exclusivamente a la desaparición del dofor. Este hedió ha provocado que hasta
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mediados del siglo XX los pacientes sufrieran esta enfermedad sin demandar
tratamiento quirúrgico
! J . A) Prevalencia
Es una enfermedad frecuente que aumenta su prcvalencii pfoporáanalmettte con
la edad
La rizamos» es una condición común en mujeres postiitewpaústcas y en
varones se observa con mayor frecuencia en edades alrededor de los 50 artos.
La proporción varones-mujeres corresponde a f: 10.
Los signos radiológicos aparecen en d 25% de fa población a partir de la tercera
decada de vida para incrementarse hasta el 90% en la quinta Sin embargo, múltiples
estudios muestran escasa correlación entre tos hallazgos clínicos y radiológicos*7"3*
Su prevalencia radiológica en mujeres postmenopaúsicas es dd 33%, un cuarto
de estas pacientes tienen también asociada artrosís trapecioescafoidea40 y un tercio
(2S%) de pacientes con ARTMC radiológica tienen swtomatoiogía
1.3. B) Ettopatogenift
Los cambios iniciales estarían localizados en ef cartílago. Sin embargo, hay
factores a tener en cuenta, dadas les características especiales de t^a articulación, como
su compleja btotneciaica y estabilidad articular* que se dificulta por d aho grado de
movilidad.
U etiología exacta de la ARTMC primaría permanece desconocida y en su
instauración hay que aceptar una serie de factores:
o Genéticos
o Hormonales: debido a la diferencia significativa de prevalencia en mujeres
y su reiacióii con la menopausia.
o Mecánicos: sobrecarga, inestabilidad e incongruencia articular.
o Bioquímico» consecutivos a la degradación de la matriz cartilaginosa por
estimulación de la producción de enzima» Usosormcos por lo» coodroaios
1J . C) C«adn> dteiee
El «moma principal es el dolor que generalmente se manifiesta en pacientes con
cambios radiológicos claros de degeneración articular A pesar de dio, hay que tener en
cuerna que en fine* de anquüosis terminal los «momas son escasos porque la movilidad
es mínima. El paciente refiere dolor difuso en la base dd pulgar, preferentemente
localizado en la inserción del APL, o en la cara dorsal del ángulo que forman el primer
y segundo metacarpiano. A veces tiene fugar irradiación próxima! hacia la estiloides
radial
En algunas ocasiones la smtomalologia despierta ai paciente por la noche, pero
k> habitual es que aparezca provocada por determinadas maniobras como la suMuxadén
o la compresión axial de la articulación, y diversos tipos de pinzas digitales. Ejemplos
de actividades doiorosas referidas por d paciente son: coser, girar llaves, retorcer paños
y pulsar botones
Otro aspecto importante es la existencia de sintonías retackmados con episodios
de sinovitts reactiva que aparecen en fases avanzadas.
Alnot41 establece una escala de gradación del dolor, cuyo interés radica en
permitir evaluar subjetivamente los resultados pre y postoperatorios;
o Grado 0: no dolor.
o Grado I: dolor durante actividades muy concretas,
o Grado I I : dolor durante actividades habituales.
o Grado f f l : igual al anterior pero con episodios ocasionales de dolor espontáneo.
o Grado IV: dolor constante o casi constante.
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13. IM \ íploración física y funcional
I n algunas ocasiones, a pesar de existir un cuadro doloroso impon ante no se
encuentran signos externos Sin embargo, lo habitual es la presencia de una prominencia
dorsal en la base dd primer metacarpiano que puede ser debida a una sinovitis reactiva,
una subluxacton de la base del metacarpiano o a una calcificación pencapsular IM(
(Fig 12)
Fig 12 - Prominencia dorsal Observación personal
ExcepcionaJmente, es posible observar tumefacción y enrojecimiento de tas
panes blandas encima de la articulación que sugieren episodios de sinovitis
inflamatoria En casos muy evolucionados pueden observarse deformidades esqudeticas
asociadas: desviación del eje del primer metacarpiano en aducción c hiperextensión
compensadora de la articulación metacarpo falangica l-ixistc una relación directa entre d
grado de aducción y el de hiperextensión metacarpofalángíca, al ser un intento de
compensar la falta de apertura del pnmer espacio interóseo
Fig. 13 - Deformidad típica del pulgar Tomada de Bunnell S\
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Inttftduvritbtt
La palpación permite localizar un pumo doloroso a la presión en el lado radial de
la baae dd 1° metacarpiano
Se aprecia inestabilidad de la TMC excepto en estadios muy avanzados con
anquiloses anicular AJ tracctonar dd pulgar y presionar sobre la base del rneucarpono
es posible reducir la subluxación. que se instaurará de nuevo al concluir la maniobra
Hay tres maniobras especificas que nos indican afectación TMC:
I Test de compresión axiaf-torsión Al tiempo que se comprime
analmente d pulgar, se efectúa una rotación def primer tnet*carpiano. Provoca de
forma casi patognomónict dolor intenso y crepitación articular
2. Test de compresión anal-aducción. Burlón (1973) describe una
maniobra similar en fe que se efectúa una suave aducción al tiempo que se hace
compresión axial. Provoca dolor y crepitación.
3 Test de tracción-compresión. Se fracciona dd pulgar y a continuación
se comprime, movilizando simultaneameme la articulación TMC Esta maniobra
desencadena dolor «lectivo loca)
El test de Finicdstein puede resultar positivo, al igual que en la tenosinovitís de
De Quervairt En este caso no es motivado por distensión tendinosa, sino porque
produce una suHuxaáófi articular con dolor en las proximidades de ta estiíotdes radmí
La exploración clínica debe incluir el estudio de la utilidad motora global de ía
mano. Es importante recoger toda la información socioiabofai posible éé enfermo.
Estos datos unidos a los obtenidos en los estudios que se comentarán a continuación,,
nos permiten analizar los requerimientos lundonales de la mano y seleccionar el
tratamiento quirúrgico más adecuado.
Intnutut i inn
La abducción, la anteposición y la oposición resultan doloroiai y
Se pueden valorar clínicamente de la siguiente forma
a - Abducción o separación dd pulgar en d plano de la palma es cJ
ángulo que forman los ejes del primer y segundo metacarpianos en d plano
frontal
b - Anteposición es d desplazamiento hacia delante del primer
mctacarpiano siguiendo d plano sagital, implica un cierto grado de pronación
C- Oposición: es el resultado de una combinación de movimientos
abducción, anteposición y aducción dd primer metacarpiano, e inclinación radial
de la falange proximal dd pulgar En su amplitud máxima la uña del dedo pulgar
alcanza d pliegue de flexión de la primera falange dd 5o dedo
2 - Estudio ergométrioo de las preaaa de la mano
I .i exploración también debe acompañarse de un registro crgométríco de
las presas más habituales de la mano Para ello se valoran las siguientes
a - Pinzas pulgar-índice
* Término-lateral Contacta el pulpejo del pulgar con la cara
lateral de la falange dista! dd índice Supone una combinación de anteposición y
aducción del pulgar (Fig 14)
Fig. 14 - Pinza término- lateral de! pulgar Observación personal
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* Punta-punta Contactan las puntas de ambos dedos
Supone una oposición del pulgar al índice (Fig 13)
Fig. 15 Pinza término-terminal del pulgar Observación personal
En ambos casos el instrumento de medida suele ser un esfigmomanome-
tro especial (B&L Pinch Gaugc. B&L Engineering, Santa Fe Spríngs, California,
E.E.U.U.); o el medidor de Mannerfelt.
b - Presa cilindrica o empuñadura
Utiliza a la vez el pulgar y los dedos largos flexionados rodeando
al objeto {Fig. 16) Supone una combinación de la acción de los músculos
intrínsecos y extrínsecos de la mano El porcentaje de contribución de unos o de
otros a la fuerza depende del calibre del objeto, por lo que no mide directamente
la función del pulgar.
Fig 16 - Presa cilindrica Observación personal
En este caso el instrumento más fiable para la medida es el dinamómetro
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ajustable de Jamar Modef I (JA Prepon Coip .Clifion, N Y . U S A ) Hl mango
puede regularle en cinco posktones según el calibre de presa deseado Según
Mattñowetz (1985), d estudio debe efectuarse en la posición estándar descrita por la
American Socwty qf Hand Therapést: d paciente debe estar sentado con et hombro
aducido y en rotación neutra, el codo fiexionado 90*, el antebrazo en posición neutra y
la muñeca en dersSextón de 0 a 30*. Según este autor, la cifra de más Habilidad es la
obtenida al calcular la media aritmética de tres medtdas42. También se puede emplear
para la medición d vígofimetm de Martin.
EÍI ía ARTMC están disminuidas la fuerza de pinza y la de la presa cilindrica.
Los resultados ád estudio ergcxnéüíco se suden describir como porcentaje respecto a
la mano contraJatenl sana; como no siempre es así, cada vez más trabajos manejan
cifras en valores absolutos. Tales valores deben ser comparados con tablas de












Tabla 3.-Valores en grupos control (Mathbwetz, 1985)
J J.£> PfttotogáflS asociadas
Un hecho importante «tener en cuenta es que en muchos pacientes la ARTMC
avanzada coexiste con otras patologías esqueléticas y de partes blandas de ia mano,
Estas pueden contribuir de forma sígniScativa al cuadro doloroso éd enfermo. Mefans,
en 1987, encuentra tal asociación en d 65 % de los casos con enfermedad avanzada, por
lo que sugiere que sería apropiado utilizar d termino de sittdmme tk&mtstt de h base
del pulgar**. El correcto traiamtemo de estos pacientes supone realizar un adecuado
diagnóstico de las patologías asociadas. Las más frecuentes son las siguientes
I.- Artroak pantrapccial: la articulación tr*peooescafbidea es la afectada con
mayor frecuencia- Armstrong ia diagnostica en el 25% de los casos de ARTMC
radiológica40.
2.- Síndrome del túnd dd carpo. Esta coexistencia es atribuida a slnovitis del
compartimento ñexor o al estrechamiento del canal óseo carpiano. El diagnostico
puede sospecharse por la presencia de tos clásicos signos de Tinef y Phaierr, pero
debe confirmarse mediante estudios etectrofisiofógícos. En caso de existir, debe
completarse con una exploración radiológica específica para el canal óseo carpiano.
3 - Dedo en resorte. Se debe at una tenosinovitis estenosantede k» flexoresde
los dedos.
4.- Enfermedad de "De Ouervain*. Tenostnovitís del primer compartimento
extensor de la muñeca.
Ef hecho de no diagnosticar y no tratar estas patologías es una de las causas más
importantes de resultados insatisfactorios después de una intervención quirúrgica para la
rizartrosis,
13 . F) Diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial se plantea fundamentalmente con dos patologías: l&
enfermedad de "De Quervain" y co» la afectación pantrapectaJ. Como se ha
mencionada, estos cuadros a menudo coexisten en d mismo paciente haciendo más
difícil su diagnóstico.
1
 Signp<fcTind: apañóte 4gparetfew^
nenio.
2
 Signo de Pítales: aparición de parestesias en el extremo dista! ád wásném cuando se flextona fa muñe-
ca áanam 30.
En d caso de la enfermedad de "Dfr Quervain" el diagnóstico se realiza medíante
una correcta exploración física el punto doloroso es mas próxima! (encima de ia
apófisis estilotdes radial) y e) test de compresión nial-compresión* no resulta doloroso
En estos caaos d test de Ftnkdstein' no tiene ningún valor, ya que es falsamente
positivo en pacientes con ARTMC.
Eí diagnóstico de la arftosjs ptntrajrótf es esencialmente radiológico, aunque
en estos casos resulta característico que el punto doloroso se localice en ia cara palmar
de ia eminencia tenar, dista! al tubérculo escafoideo.
I J L G) Explorado!! radiológica
La exploración radiológica de la ATMC es esencia! en el estudio dd enfermo.
Sirve para corroborar el diagnóstico sugerido por h clínica y para evaluar el grado de
afectación de las distintas carillas articulares dd trapecio. Esto último es un factor «pe
contribuye de forma importante en la elección de h técnica quirúrgica,
|« Proyecciones paffl f
El haz de rayos proyecta sobre la mano verticalmenfe, de forma que se centra
sobre la cabeza dd primer metacarpúmo. El pástente está sentado en una silla, con su
antebrazo apoyado sobre la mesa.
a) Proyección» estándar
* Anteroposterior: El antebrazo se coloca en proración máxima y la
muñeca en dorsiflexión. El pulgar debe estar extendido y su cara dorsal en contacto con
la placa.
* Lateral: El antebrazo y la mano se colocan apoyando la palma sobre
la placa. Los dedos largos deben estar fíexíonados y el pulgar en abducción.
Con estas proyecciones pueden ocurrir errores de interpretación. Se traía de
MTC, esta matad»» provoca doto- y orepitaciótt articular-
4
 Test ífe FíidEdstcin: sparicifo étéc^míaba*&^m¡¡tómíc& a laaduse&ndc] «upo.
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imágenes radiológicas debidas a componentes anatómicos normales Destacan las
siguientes;
Signo del escalón o "step ségtt": la base del primer metacarpiano aparece
desplazada hacia d lado radia!, simulando aihiuxacaón Se evita apoyando correctamen-
te el dorso del pulgar sobre la placa.
Falsa sifiastosis: a veces el trapezoide simula la existencia de una sinostosis
entre d trapecio y el hueso grande. Se trata de un artefacto de la proyección
Fabos calcificaciones heterotópicas, se trata de huesos supernumerarios por
variaciones ent los núcleos de osificación de los huesos del carpo:
• fWrapeáo : en d bonte radial dd trapecio, cerca desarticulación
con el primer metacarpiano.
* BpbrEpecjo: entre eí escafot4ia y d trapoáo
Las proyecciones estándar demuestran la extensión de la ARTMC y el estado de
la TS en la mayoría de los casos. Sin embargo, no se pueden ver correctamente las
carillas del trapecio con el segundo metacarpiano y con d trapezoide debido a extensos
osteofitos.
b) Proyecciones especiales para el trapecio
Si se desea efectuar una precisa interpretación de la afectación
panírapecial se debe recurrir a otras proyecciones:
• Proyección de estrés de Eaton - Linter. Se trata de tifia proyección
postenoanteríor obtenida aplicando presión en el borde cubital de fe falange distal del
pulgar. Proporciona una visión satisfactoria de todas tas carülas del trapecio. La carilla
articular que con mayor frecuencia se ve afectada, después de la TMC, ss la
escafotrapecial.
• Proyección para d túnel óseo carpiano. La reaíizacióa de «na
t. mu
proyección especifica para el túnel óseo carpiano estaña justificada en los casos de
grave afectación trapecioescafoidea, cuando esta se acompaña de síndrome dd lund
carpiano Puede ser útil para descartar cambios estructurales en d carpo, que reducen el
ancho dd túnd, y por tanto contribuyen a crear un conflicto de espacio
Esta proyección se efectúa con la muñeca en extensión máxima, con la cara
anterior dd antebrazo situada horizontalmente sobre la placa, y d tubo de rayos forma
un ángulo de 65" con la horizontal
2- Clasificación en estadios radiológicos
Los hallazgos radiológicos típicos de esta patología anicular son los siguientes
disminución del espacio articular, esclerosis dd hueso subcondral. formación de
osteofitos, calcificaciones heterotópicas en partes blandas periarticulares. distintos
grados de subtuxación, y formación de quistes en hueso subcondral [>tversos autores
han elaborado clasificaciones radiológicas, basándose en estos parámetros
finalidad de las mismas es establecer estadios de progresión de la enfermedad
J9. 44. 4J la
La clasificación de Eaton-üttler-Burton es la más difundida en la actualidad1V
- Estadio l(Fig 17):
• Disminución ligera del espacio articular o esclerosis subcondral
• No existe subluxación articular
• No existen osteofitos articulares
Fig 17 - Estudio radiológico deí estadio I Observación personal
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-Estadio II (Fig 18)
Disminución del espacio articular y esclerosis subcondral
Subluxación de la base del metacarpiano {menor de un tercio de su
anchura)
Cuerpos libres en los márgenes del trapecio (menores de 2 mm)
Fig. 18 - Estudio radiológico del estadio II. Observación personal
- Estadio III (Fig 19):
• Marcado estrechamiento del espacio articular con esclerosis subcondral
• Subluxación de la base del metacarpiano (mayor de un tercio de su
anchura)
• Cuerpos libres en los márgenes del trapecio (mayores de 2 mm)
• Osteofitos en trapecio
• Pueden existir cambios degenerativos pantrapeciales
Fig. 19 - Estudio radiológico del estadio III Observación personal
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Hstadio IV (Kig. 20):
• Pérdida total del contorno de las superficies articulares
• Quistes subcondrales
• Subluxación muy importante (mayor de un tercio de su anchura)
• Osteoñtos muy prominentes (mayores de 2 mm)
• Hundimiento del trapecio
• Se encuentran siempre signos de osteoartritis pantrapecial
Fig 20 - Estudio radiológico del estadio IV Observación personal
Clasificación de Glickei44. modifica la anterior añadiendo un grupo intermedio entre los
estadios III y IV:
III. a - No existe afectación de la articulación trapecioescafoidea
III b - Cuando existen cambios moderados en la trapecioescafoidea
IV. - Cuando se aprecian cambios muy marcados en la trapecioesca-
foidea
Clasificación de Crosby45. en caso de afectación de la articulación trapecioescafoidea,
distingue
Grado O: no existe afectación trapecioescafoidea
Grado f: disminución del espacio articular a la mitad de lo normal
Grado II: línea articular apenas visible
Grado III presencia de erosiones, esclerosis e irregularidades articulares
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tntnidttíxitm
La importancia de estas clasificaciones radica en que permiten hacer una
valoración dd estado de la articulación TS. Por tanto pueden remitir yttfet • ia hort de
elegir d tratamiento quirúrgico más apropiado.
Al 1*ratamicnto conservador
Se utiliza como tratamiento irocisl, índependientememe de ia extensión y
gravedad de la degeneración articular. Comiste en reposo, aplicación de calor, cambio o
modificación en las actividades manuales habituales y medicación antinfíamatoria
(AfNES). Si no es suficiente, se utilizan inmovilizaciones con ef pulgar en posición
funcional y d resto de k» dedos Ubres. Una de las férula» mas habituales es la que se
extiende desde la interfaJángica 4d puigar y pliegue dista! de l t palma hasta e!
antebrazo. Su utilización debe mantenerse entre 4kz y éoct semanas46.
fity Tratamiento quirúrgico
Está indicado en pacientes sintomáticos cuando fracasa d tratamiento conserva-
dor.
£1 hecho de (pie existan numerosos procedimientos quíryrgkos descritos para la
corrección de esta patología indica que ninguno es totalmente eficaz y satisfactorio,
Los objetivos de la cirugía son:
1. Disminución dd dotor.
2. Restauración dd movimiemo
3. Estabilidad del pulgar que permita pinzas y empuñadura Viertes.
4. Ausencia de morbilidad postoperatoria.
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Valoración preoperatoria
Para seleccionar ei tipo de intervención quirúrgica es determíname la valoración de
1 El paciente: edad, estado general y requerimientos funcionales de la mano
2. Estadio de rizartrosis y ausencia o presencia de deformidades modadas
3. Técnicas quirúrgicas a aplicar.
Se evalúa fiindamentaJinente:
1 La etifotnadón def dolor.
2. La movilidad postoperatoria.
3. La estabilidad y fuerza def pulgar.
4. La morbilidad postoperatoria.
5. Las ventajas-desventajas desde el pumo de vista técnico.
5. El coste.
1. Reconstrucción ligamentosa.
2. Osteotomías de los metacarpianos.
3. Aitrodesis í rapeciemeiacarpiana
4.Trapedectomía total / parcial con/súi
a. artropfastia de interposición facial/ tendinosa.
b. imerposiciofi de endoprótesis.
c. imerpo$fcí6n de tendón con reconstrucción ligamentosa.
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I ) RECONSTRUCCIÓN LIGAMENTOSA
Busca estabilizar y eliminar la laxitud que causa la sinovitis en los "Trtuftfff más leves
( I y II de la clasificación de Eaton-Liitler) y sólo actúa en las panes blandas Reconstruye
el ligamento volar oblicuo, refuerzan la capsula dorsal y d ligamento radial, con una
porción de la pane disial del tendón flexor carpí raJtaiis en el caso de la técnica de Halon-
Littler17 (Fig 21).
Esta técnica refleja la importancia del ligamento volar oblicuo en dar estabilidad y
limitar la translación dorsal del primer MTC que se genera en la actividad dinámica de la
pinza
Otras técnicas son las de Bunon y Pellegrini o Nylén, Johnson y Rosenquist.49
Fig 21 - Reconstrucción ligamentaria según Eaton Littler Tomada de
Eaton RJ*7
2) OSTEOTOMÍA DE METACARPIANOS
Técnica paliativa que beneficia especialmente a los pacientes que presentan una
marcada aducción del pulgar Existen distintas técnicas WiJson*0' Jl o'Molitor2. En la




Coniste en eliminar Eas superficies degeneradas del trapecio y primer
metacarpiano, fijando las superficies óseas en posidoti adecuada l^os resultados que se
obtienen son:
• Buenos para el dolor
• Fénüda de movilidad por la fusión articular Origina una posición fija en
abducción-oposición dd primer metacarpiano que puede resultar molesta para coger
objetos pequeños. Algunos pacientes aquejan dificultad para aplanar la palma de la mano,
resultando especialmente afectada la retroposidón Sin embargo, Mülfer comenta que la
artrodesis afecta de forma escasa al tango de movilidad por el incremento compensatorio
del resto de tas aitkuiaciones dd primer dígito35.
• Estabilidad y fuerza. Buenos resultados. Es «n» de la» técnicas que mejores
resultados consigue valorando las fuerzas de pinza y empuñadura. Hay que considerar el
aumento de estrés de las articulaciones perftrapeciAies, a veces requiere otras cirugías
• Morbilidad postoperatoria elevada por los siguientes factores
1. Pscudoartrosts. En numerosas ocasiones las superficies óseas son escleróticas
y de mala calidad para obtener una adecuada unión entre efias. Los fracasos
en la fusión son frecuentes, así como la necesidad de rctfttervetiákHies y el
empleo de (fíjenos óseos53"36.
2. Precisa inmovüizaáóíi mínima de 6 semanas, pero en ocasiones se necesitan
hasta 4 meses para garantizar la unión ósea.
3. Rigidez de la articulación íw±scarpoíalángka (MCF) después de h retirada
de la inmovilización.
4. Desarrollo de deformidades secundarias.
5. Posible ruptura dd tendón FPL.
6. Artritis de la articulación escafotrapeáal secundaría a la penetración de
aguja, grapa o tornillo.
7. Aitrosis TS o MCF o agravamiento de la preexistente t íargo piazo
• Indicaciones Escasas, cuadro» dolorosos graves y con o sin inestabilidad anicular,
en pacientes jóvenes (< SO altos) que necesiten un extenuante uso ét h mano
• Contraindicada en:
1. Pacientes mayores. La morbilidad de una inmovilización prolongada
ftvoreee las rigideces articulara} y la necesidad en ocasiones de múltiples
intervenciones. Por otro lado, en pacientes mayores se pretende aiceiiasr
mayores grados de movilidad que de fuerza.
2. Panartrosis. Tampoco serán candidatos los pacientes con cambios artrósieos
en la articulación íiapcdocscafoídca, ya que la ftisidn de la TMC
incrementa la presión sobre la TS y pueden agravarse tos cambios
degenerativos de esta aríkuiadórt
3 En presencia de deformidades asociadas (especialmente hiperextensión de
MCF). Tras la fuñón de ta TMC se produce movimiento compensalow que
permite ta abducción y ia oposición del pulgar. Un 75 % de este
movimiento compensatorio se produce en la MCF y un 25% en la TS*7
4. Situaciones de osteoporosis o destrucción ósea importante, que limitarían ÍM




4) RESECCIÓN SIMPLE TOTAL DEL TRAPECIO
Consiste en la extirpación total dd trapecio Su vakxación es ta siguiente
• Dolor Buenos resultados en la eliminación de! dolor a corto plaaso Sin embargo,
esta intervención no asegura una disminución duradera dd dotof Puede prodúceme una
migración proximal dd primer metacarpiano y colapso del pulgar con el tiempo, con
desarrollo de una artritis meeacarpoescarbidea secundaria que puede provocar nuevos
síntomas.
• Movilidad. La ausencia de dolor pernote nisyor movílkfad dd pulgar
• Estabilidad y fuerza. La escisión simple total del trapecio produce una inestabilidad
carpometacarpiana, con disminución de la fuerza {pinzas-«tnpuftaduni). Se produce un
acortamiento de la columna osteoarticufar, y se desarrolla con ft«cuencia una deformi-
dad secundaria cotí htperextenstón de la MCF y flexión de la ÍF {pulgar colapsado). Es-
ta es la principal desventaja de esta técnica5*.
• Morbilidad postoperatoria. Pulgar cotapsado posiWe artrosis rnetacarpoescafoidea
• Indicaciones:
1. Páctente* mayores. No atcka solicitar fuerza para ía realización de sus acti-
vidades normales. No interfiere con los movimientos libres de fos dedos por
d corto período de inmovilización postoperatoria que precisa
2. Puede utilizarse en artrosis graves con afectación de todas las articulaciones
dd trapecio y en presencia de panartrosb.
1. Como procedimiento de salvamento, cuando fracasan otras técnicas quirúr-
gicas.
• No se aconseja esta técnica en:
1. Pacientes con necesidad de fuerza de empuñadura y pinzas aJta.
2. Afectación única de la ATMC.
4.1 ) RESECCIÓN DEL TRAPECIO CON ARTROPLASTIA DE INTERPOSICÍÓN
CON MATERIAL AUTÓLOGO
Consiste en rellenar con material antologo la cavidad que queda al resecar el trapecio
Surge pan aumentar U estabilidad del pulgar y evitar fe migración proximal de* primer
metacarpiano, que se observa tras la resección simple de trapecio
En la década de los 50 se utilizó fescii lata para rellenar la cavidad que aparece tras
¡a escisión del trapecio. Presenta la desventaja de necesitar dos campos quirúrgicos y
anestesia general.
Froimson, en 1970, publica la trapedectomía total con artropfastia de interposición
utilizando una tira dd flexor carpí radiaíis (FCR) (Fíg. 22), Conserva la inserción dista!
del tendón e interpone el FCR picándolo en forma de anchoa con una sutura, que al
mismo tiempo aprovecha para hacer un puíi-ouí % través de la piel, pretendiendo mantener
ei injerto tendinoso en la cavidad que queda tras la trapeciectomía62
Múltiples técnicas de interposición se desarrollaron posteriormente: Menon, Schoene
y Hohí63, Amadio64 , Dell y Muniz65, Robinson10 ..
Se obtienen los stguientes resultados;
• Buena eliminación del dolor.
• Mejora la movilidad.
• Esta técnica se desarrolla para mejorar la estabilidad y fuerza del pulgar en
relación con la escisión simple. Al rellenar ei espado que ocupa el trapecio, se pretende
evitar d acortamiento de la columna osteoaiticular del pulgar y el desarrollo secundario de
deformidades o de posibles artritis irietacarpoescafoide&s tardías. Sin embargo, la realidad
es que estos objetivos se cumplen pardaimente por la dificultad que existe para reltenar
completamente I» cavidad con stífiaente injerto y la reabsorctem que se produce con di
tiempo. Por estos motivos los mejore» resultados se obtienen cuando se realiza una
t < !••/!
hemitrapeciectomia
• Morbilidad postoperatoria Escasas complicaciones postquirúrgicas No sude
requerir reintervenciones a largo plazo.
• Indicaciones
1 Requerimiento de función moderada
2. No deformidades asociadas
3. Artrosis aislada de TMC
Fig 22 - Técnica de Froimson Tomada de Froimson AI<>:
4 2 ) RESECCIÓN DEL TRAPECIO CON ARTROPLASTIA DE
ÍNTERPOSICIÓN CON ENDOPROTESIS
Surge con la idea de rellenar el espacio que queda tras la resección total o parcial
del trapecio y mantener la relación anatómica de la ATMC Si se compara con la
artroplaslia de interposición con tendón, significa un paso más en el progreso de las
técnicas que tratan esta patología Proporciona mayor estabilidad y evitan d colapso de la
columna osteoarticular del pulgar y el desarrollo de deformidades secundarías
Las prótesis articulares deben intentar cumplir los siguientes criterios
1. Restituir la anatomía y la función
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2. Ser biocosnpatible.
3. Ser estable en d tiempo y en despacio
Hay dos tipos de endoprótests;
1. Kessler (1973): disco fino de stücona interpuesto entre el primer metacarpiano y el
trapecio. Se rompen con fijctfidaf y presenta» elevada frecucoua de stnovitis
crónica y dolor66.
2. Ashworth( 1977): disco fino de siliconst con vastago que se introduce en ifn orificio
tallado en d trapecio67.
3. Condilares cóncavas-coiivewtt de Swansofl (1967). Se usan cuando la reabsorción
ose* y cambio de posición de los huesos del carpo dificultan ¡a implantación de
prótesis de trapecio total, como en casos de artritis reumstoide**-
4. Articuladas: CafRniere; Bmm Lewis; Mayo**.
Se trata de prótesis formadas por una única pieza de silicona con un vastago
que se introduce en ef primer metacarpiano y cuya base apoya sobre el escalbfdes,
reemplazando fodo el espacio que ocupaba d trapecio. Difieren entre si en la forma de
anclaje a las estructuras circundantes; en este grupo se encuentran fas siguientes prótesis:
I Swanson, en 1965, fue el primero en diseñadas68. Su diseño se mantiene e*i h
actualidad eos la única variación dd material empleado en la prótesis, ti«
eiastómero de alta resistencia,, que soporta mejor el desgaste.
2. Niebauer realizó una motüficación de la prótesis de Swanson, presentaban dos
hilos de dacron para la fijación dd implante bien al segundo JViTC o a! tendón
*
flexor carpí radialis. El propósito de estos hilos era prevenir la stibfcixadón o
dislocación de ia prótesis70.
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3. Ei implante de Eaton es otra modificación del de Swanson. el cuerpo de la prótesis
presenta un agujera a través del cual se pata un tendón y se fija af trapezoide CCMI te
finalidad de mejorar la estabilidad71
Lo» resultados alcanzados cotí d empleo de tas endoprótesís son.
• Buena movilidad y eliminación dd dolor
• Consigue buena estabilidad entre d primer metacarpiano y escafoJdes, y mantiene
la longitud del primer radio. Restaura ana pinza fuerte
• La morbilidad postoperatoria es elevada:
1. Infecciones mayores por la presencia de materia! extraño.
2. Dislocaciones / Subhixactones son fas comptícackHies más frecuentes de las
prótesis de alicaria especialmente en pacientes en los que hay importante
pérdida del sistema capsulofigamentoso72.
3. Deformación / Rotura de las prótesis.
4. Cavitación dd metacarpiano. Frecuente tras un implante condilar m pacientes
con artrosts, hasta un 84% como hallazgo radiográfico Es el resultado de dos
factores; la sinovrtís por stlicofia y el efecto mecánico que produce d
movimiento def vastago dentro del metecarpiano, "efecto Hnrpiaparabñs»»",
debido a una pérdida de movilidad en la twsc de la prótesis
5 Fracturas del primer metacarpiano, su frecuencia oscila entre un 2 y 30% de
los casos segú» tas seríes puNícadas72.
6. Sinovitis por sificona. Aparece entre 2 y 4 «ños después de la cirugía Esta
iicactóa provoca síntomatolo^a en d 4-5% de los pacientes y se
manifiesta por cambios radiológicos
7. CakáficackKíes neMrotópfcas. RdackHiadas con tas prótesis cementadas.
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Aparecen alrededor dtí implante y se atribuyen s una osificación preexistente
de los ligamentos de soporte (más frecuente et imennetacarpúno). y laminen
al calor producido en la polimerización del metacrilato dentro de un hueso
pequeño
Muchas de estas complicaciones pueden aparecer hasta 4 años después de la
intervención, por lo que se aconseja un seguimiento mínimo de J años
* Indicaciones:
t. Pacientes de edad superior a 65 años con baja demanda funcional.
2. Afectación grave del trapecio.
3. Mancadas deformidades asociadas.
4,3.) RESECCIÓN DEL TRAPECIO CON ARTROPLAST1A DE INTERPÜSI-
CIÓN Y RECONSTRUCCIÓN DE LIGAMENTOS
Esta técnica se ha desarrollado como alternativa a h de escisión del trapecio y
sustitución con endoprótesís, con la finalidad de evitar fas complicaciones y los problemas
técnicos que plantean los implantes, especialmente la tocación o sublimación de la prótesis
a largo plazo.
L* artroptastia de interposkfón-suspenskHt se basa en la realización de ptaustías con
tendones autóbgos. Actúan como material de interposición rellenando eficazmente la
cavidad que queda tras 1* trapecíecteima para evitar la nú^mién proidmal del
metacarpiano y construyen un sistema de estabilización efectiva del pulgar que conserve
intacta la movilidad.
Se hsn publicado aríroplastías de interposición-suspensión, utilizando diferentes
tendones;
i. Hurto» y Pelfegriní4*, «ti 1986, utilizan la mitad del tendón flexor ccapi radtolis
para realizar esta técnica pasándolo a través de la base del pnmcr M i ( \ el resto
del tendón se pliega en forma de anchoa, como espaciador en la cavidad creada
después de la trapeciectomia ( Fig. 23)
2 Wetlby71 publica, en 1988, su trabajo en el que empica también la mitad del FCR
pero la estabilidad articular la consigue pasándolo alrededor del tendtm abductor
poüicis hmgus ( Fig. 24)
3. Sigfusson y Lundborg9, en 1991, utilizan la bandeleta más radial del APL para la
estabilización fijándolo al FCR (Fig 25) Kaarcla1' también emplea este tendón en
1999 Estas técnicas tienen la ventaja de no necesitar una segunda incisión en el
antebrazo para extraer una porción longitudinal dd FCR debido a que por la misma
incisión de la trapeciectomia se consigue la tira del APL que se necesita
4. Atroshi74, en 1997, emplea el tendón extensor carpí rachaiis ¡ongus.
FCR
Fig. 23 - Artroplastia de Burton y Pellegrini Tomada de Burton RI4
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Fig 24 - Artroplastia de Weilby Tomada de Weilby A73
Fig 25 - Artroplastia de Sigftisson y Lundborg Tomada de Sigfusson R'
Los resultados obtenidos con la aplicación de artroplastias de interposición con
reconstrucción de ligamentos son:
• Disminución o desaparición del doíor con mayor movilidad del primer digito
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• Aumento de la estabilidad que permite una fijación mas estable del pulgar Por
tanto, la fuerza de empuñadura y pinza se elevan
• Morbilidad postoperatoria escasa
• Indicaciones:
I Es la técnica más utilizada actualmente en artrosis degenerativas en todos
los grados evolutivos en los que no existan deformidades importantes
2. De elección en pacientes menores de 65 años y afectación pantrapecial




X- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
2J . HIPÓTESIS
Antea de realizar este trabajo ix» planteamos las siguientes preguntas de invetiga-
ción:
PriMcnt* ¿S?dsie un tendón abductor poilícis íongm accesorio en ú m»e$ibro su*
perior del homtwe?
¿Se puede empkw di tendón abductor poifras langas accesaríú m ar*
troplastias de interposición y rworistrucdón íigtmeiitost pam el tmíamiento de la arírosis
trapedotnetacarptwui?
Tetvers. ¿Los resultados de la técnica quirúrgia* se mmüemn a coito plazo, dos
años?
2.2. OBJETIVOS
La finalidad de este trabajo es verfócar fa existencia del leudó» abductor jmHícis
íoitgus accesorio y su uüliztáén en el tratamiento quifiifgico de la anroais trapecroinetA*
carpiana.
Pan contestar a las pregantes planteadas, realizamos:
hiñen». Estudio anatómico del primer compartimiento dorsal del carpo para
comprobar la existencia de tendón abductor poihcis hmgus accesorio m maso de cadáver.
Una nueva aftroplastía con el tendón abductorpotlids lemgus accesorio m
d tratamiento de la rízartrosís.




J.- MATERIAL Y MÉTODOS
3.1. ESTUDIO ANATÓMICO EN CADÁVERES
Se disecan un total de 78 tmembro» superiores de cadáveres procedentes de la
Cátedra de Anatomía de la Universidad Autónoma de Madrid
La fijación de la pieza anatómica se realizó con formo! de 40 diluido al W/* con
monóxido de carbono como antifitngicida.
Se cfifereactaron ios miembros superiores pertenedefttes a hombres y mujeres, y
si eran manos tequíenlas o derechas.
XtJí) TécmitM de lüsecdéa
Incisión radial en la mano y tereio dista! del antebrazo, se retira la piel y el tejido
celular subcutáneo para disecar la tkscia y a$f qitecía «puesto el ligantento anular dbrsü
del carpo. Se realiza «aa incisión longitudinal paralela tt la mtiseulatum extensora del
carpo para abrir el primer compartimemo dorsal perteneaeme al Al*t y EPB en su
margen más radial. Una vez localizados los tendones se valora:
• Septo independíeme def APL.
• Septo independiente del Ef*B.
• Número de tendones accesoiK»f del APL.
• Número 4e tendones accesorios del EFB.
• Situación de tendones accesorios éd APL.
• Lugar de inserción def tendón APL.
• Lugar de inserción de tendones accesorios del APL.
• Longitud, ancho y grosor def tendón APL,
• Longitud, ancho y grosor de tendones accesorios dd APL
Matrriai y \j¿i<ntt*%
• Disección macroscópica de vientre muscular e inervación en tos
accesorios dd APL.
La medición se realiza con un pie de rey calibrado hasta la décima de ftiifímeím
El ancho y grosor se mide s mvei de la inserción dista!, y la longitud desde ese pumo
hasta ki unión deH tendón con ía masa mascujar.
3.2. PACIENTES
Se realizó un estudio prospectivo en 55 pulgares de 50 pacientes, &i5 dt ellos h
cirugía fije bilateral. Todos fitf«£tita&*n aitroró
El diagnóstico de artrosís en ía ATM se realiza ajando aparece dolor en la base
dd pulgar que puede ser constante o desencadenar»© a la compresión iixial de la
articulación o al realizar la pinza entre primer y segundo dedos, y las prueba»
radiológicas confirman d diagnóstico excluyendo fincttttis antiguas o pswdoaitfoss del
escafoides.
Los pacientes procedían de fa consulta externa de ía Unidad de Cirugía de la
Mano del Servicio de Cirugía Plástica. Antes de la intervención se establece tratamiento
conservador, durante 10-12 semanas, con amünflamatorios no esteroídeos a dosis
habituales y férula en posición función*] del primer dígito-
Los criterios de íncJpstón fueron dolor persistente a pesar del tiMsmiento
conservador y alteraciones radiológicas de la ATM.
Se diseña un protocolo de estudio ee d que se valoran ios siguiente» parámetros:
• Sexo.
• Edad.
• Mano derecha/ izquierda.
• Mano dominante^ no domüMUtlL
Material \
• Afectación unilateral/ bilateral
• Cirugía imtlftteni/ bilatettl.
• Tiempo transcurrido hasta la intervención
• Grado de la r&artrosts según Batan y üttter*9
• i, ¡I. m y IV
• Patología asociada
• Enfermedad de De Quervain.
* Dedos en resorte.
• STC.
Se intervinieron 55 manos (84%) pertenecientes a 41 mujeres. La edad media m
el momento de la «rugía rlie de 57 año» con un rango entre 29 y 79 años. Se operaron 31
manos derechas (56%) y 24 izquierda» (44%), de las cuales 33 CASOS eran dominantes
(60%) y 22 no dominantes (40%). Presentaban afectación bilateral 21 pacientes (3$%),
de los cuales se intervinieron 5 de la contr&laterai (23%). El (lempo transcurrido emre
los primeros síntomas hasta la cirugía osciló entre 4 y 72 meses con un promedio de 25
meses.
La clasificación utilizada parí la est&dhicaeidn de la enfisrniedad fiíe la de Eaton
y Líttíer3*, encontrando 29 pacientes de tipo lí (52%), 13 de tipo III (24%) y U de tipo
IV (24%). $e halló patología asociada m 13 de kw páctente» (24%): 5 con enfermedad
de De Quervain, 3 dedos en resorte y 5 tundes del carpo. Fue tratada previamente o en Ja
misma uitervencion qfuiruf^at, como indica BtirtonM.
. MÉTOI>O ANESTESIO!
Pañi la íntervenctón a cada pídeme se le efectuó un boqueo dd pksi© tonquial a
nivel dé la axila con 40 mi de mepivacaína ?J 1%.
Material y
5.4 MÉTODOS QUIRÚRGICOS: EMPLEO BE POS
TÉCNICAS
Se coloca al paciente sobre la cama operatoria en posición <k <f«cubilo supino y el
miembro superior alecto extendido sobre una mesa sipkfofia
SAJK) Tea oto mía y artropUstí* de ¡mwpmkMm def APLA.
Se realiza una incisión cutánea en forma de Z en d dorso del primer radio,
centrada en la base del MTC. Las ramas superficiales dd nervio radial y la rama
profunda de la artería radial son ¡dentüicadas y protegida* A ntvef de la arikailadón
TMC encontramos ios tendones £PB, APt y las inserciones accesorias. Se abre
iongitudirtalroeníe d primer compartimiento dorsal dd carpo, se rechaza hada dorsal el
tendón EPB y se examinan las inserciones dístaies del tendón APL y APLA Un algunos
caaos eacoaferainos varias bandetetas accesorias* para comprobar su inserdón dístal se
ejerce un ligera tracción pasiva próxima] que produce diferente afecto según d logar de
anclaje. Aparecen amiga* es la pid de la eminencia tonar cuando se inserta en loa
músculos tenares, ligera abducción dd primer MTC si va a la base 4é MTC o cápsula ét
la articulación TMC y «usencia de respuesta cuando termina en ef trapeák».
Se realiza la tenotomía del tendón APLA situado más radial a unos 5-6 crn de su
inserción dista!, para introducirlo una vez piteado en el espacio íntraartícuíar,
procedimiento conocido como ** técnica de h anchoa4*63. Se fíj« el tendón mediante un
punto de sutura no reabaorfribie (Profese®13/0) a la cápsula articular y así, se consigue
evitar la extrusión def tendóit a tos zonas paraartículares (Fíg.26).
Se ha utilizado la técnica I en 26 pacientes de grato II y en ninguno de grado i,
debido a que en todos lo» enfermos que llegaron s nuestra consulta se observaba lesíó»
4-
del cartílago articular y ftgera sufeiuxaáón. También se realizó en 4 pacientes en el
estadio III y en un paciente en ef IV.
\fttlt"ñitt y \fsttttjtn
AAPL
Fig.26.- Cara dorsal sutura de tendón APLA a cápsula de ATMC
Original de la autora.
3.4.B) Trapeeiertomía total, reconstrucción ligamentosa y artroplastia df
interposición del APLA.
Los pasos son similares a la técnica anterior pero una vez realizada la tenotomia.
se efectúa una apertura amplia y longitudinal de la capsula articular Asi queda expuesto
el trapecio para llevar a cabo la trapeciectomía total y la remodelación de los bordes de la
base deJ MTC
Los márgenes de la cápsula son marcados con una sutura de seda para poder
identificar y facilitar el cierre capsular.
La trapeciectomía total se realiza con pinza y gubia, y hay que tener especial
cuidado al retirar la porción volar adyacente al segundo MTC para no lesionar la
inserción del tendón flexor carpí radiales.
La base del primer MTC es desbridada y se tuneliza para poder pasar el tendón
APLA seccionado con una dirección oblicua desde la superficie dorsorradial hacia la
zona central volarcubitai Una vez túnel izad o se une al tendón flexor carpí radialix
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mediante una sutura tipo pulvertaf y el resto de API-A §e ptica y ve introduce dentro dd
espacio creado tras U trapccioctomia (Fig 27) Finalmente se cierra la cápsula y pid
Fig 27 - Estabilización articular con d tendón API,A Original de la autora
La primera técnica se utilizo en 31 manos, de las cuales 26 pertenecían al estadio
H, 4 al IIT y I al IV de la clasificación de Eaton y Uttler'9 I J I segunda técnica se empleó
en 24 manos, de las cuales 3 se encontraban en el estadio I I , 9 en el III y 12 en el IV
3.5. POSTOPERATORIO
Los pacientes son inmovilizados con férula de primer dígito en posición
funcional durante una semana cuando se realiza tenotomta más artroplaslia de
interposición de APLA.
La inmovilización se mantiene durante tres semanas en la segunda técnica
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Se paula analgesia con metimaxol. 500 mg cada 6/8 horas por vía oral según la
necesidad del paciente dui .mie t ics días
Una vez retirada la férula se procede a la movilización activa, según recomiendan
Barren y Eaton . durante dos semanas, para pasaf a movimientos contra resistencia en
las siguientes tres semanas
3.6. SEGUIMIENTO
El control de los pacientes se realizó previamente a la cirugía, a los seis, a los
doce y a los veinticuatro meses tras la misma Hn cada uno de estos tiempos se valoraron
parámetros objetivos y subjetivos.
3.6. A) Parámetros objetivos:
I.- Exploración física
• Fuerza de empuñadura o presa cilindrica, fue cuantiñeada utilizando el
dinamómetro de Jamar (Asimov Kngineering, Ix>s Angeles, CA) (Fig 28)
Fig 28 Dinamómetro Jamar Observación personal
Fuerza de pinza término-terminal, se determinó con un dinamómetro
diseñado en d Servicio de Cirugía Plástica, por el Dr Bullón, con una
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de O- 5.25 N que fue homologada empleando una maquina
universal de ensayos Hounsfídd I15KS con una velocidad de ensayo de
0,001 a 1000 mm per minuto para fuerzas inferiores a 2,5 N y de $00 mm
por minuto para fuerzas superiores a 2.5 N l~a velocidad de retomo es de
0,001 a 1500 mm por minuto y el área de ensayo vertical sin utillajes es
de 750 mm y el área horizontal es ilimitada con un área de ensayo cuya
profundidad es de 100 mm desde el eje de aplicación de la carga a la zona
frontal de la máquina (Fig. 29)
Fig 29 Dinamómetro de pinza término-termina] Observación personal
Las mediciones anteriores se rcali/an con el paciente sentado, con eJ hombro
en aducción y rotación neutra, el codo (lesionado 90°. el antebrazo en posición
neutra y la muñeca con una dorsiflexión de 0-30" y desviación cubital de 0-15* .
Se realizan tres veces y se utiliza el valor medio obtenido
• Movilidad del pulgar
1 Abducción palmar, se mide valorando el ángulo que se crea entre el
primero y segundo metacarpiano en d plano sagrtaJ
2 Abducción radial, se mide valorando el ángulo que se crea entre el
primero y segundo metacarpiano en el plano coronal
Ambas abducciones se miden utilizando un goniómetro
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3 Oposición, es ÍM medida de máximo contacto dd pulpejo del pulga?
con la cabeza del quinto metacarpiano Se valora en cuatro categorías
excelente, alcanza la cabeza dcí quinto MTC, buena, alcanza ia
falange proximal del quinto dota; regular, contacta con te falange
media y mala, con la falange dista!.
4. Aducción, se n»de con d primer dígito en aducoón y la articulación
Émerfiüángica flexionada. Se valora en cuatro categorías excelente,
buena, «guiar y mala, según alcance ía cabeza del quinto, cuarto,
tercero y segundo MTC, respectivamente
2,- Pruebas de
* Radiología simple póstero-anteríor. La proyeccióit se realiza con el
pácteme sentado, con el codo ffodonado ^O9, el antebrazo com^etameme
pronado y ia mano y muñeca plana sobre la placa
• RadfofogMi simple lateral. Se cok** la mano en posición Aincional con é
borde cubital sobre la placa
Estas pfueba* se utilizaron para:
1 - Clasificación de la enfermedad según Eaton y LmlerVí
2. VaJoracK*} dd m^i? especial, se calcula como describe Kadryaís77. Se
halla al dividir d espacio trapecial emre la altura de la falange próxima!
del primer dedo (Fig. 30)
* El espacio trapecial se mide desde la superficie próxima! de h base
del primer MTC hasta ia región dista! dd esoubtdcs
\Uitcnal
* La altura de la falange proximal se mide desde la superficie
subcondral próxima) de la falange hasta d borde de los omdilot de b
misma
Fig 30 - Cálculo del espacio rana trapecial
3.6.B) Parámetros subjetivos:
1. Dolor Se utilizó la escala de gradación de dolor establecida por Alnot "
2 Grado de satisfacción del paciente con la intervención quirúrgica
Hl cuestionario que se empleó para evaluar d grado de satisfacción del paciente
fue d Patient Evaiuation Measure1* (PEM) o medida de la evaluación del paciente
(Tabla 8), desarrollado en Gran Bretaña en 1995 Se pasa el cuestionario a los
veinticuatro meses después de la cirugía, en la Sala de Consulta antes de la visita médica.
y es como sigue:
Señale con un círculo el número que refleje cómo se siente en rdac»ón a los




I.- Durante mi traunúento me ha seguido siempre el mismo medico
I 2 3 4 5 0 7
Siempre Nunca
2 ~ Cuando mewd médico conoce mi caso
I 2 3 4 5 6 7
Muy bien Nada
3 - Cuando estoy con d médico me permite hablar
I 2 3 4 5 6 7
Lo que quiero Nada
4.* Cuando hablo con d médico me escucha y me entiende
1 2 3 4 5 6 7
Mucho Nada
5.- Me han dado información sotes mi tratamiento y evolución
1 2 3 4 5 6 7
La necesaria Nada
Segunda parte: estado de la mano
í - La sensación actual de ¡a mano
1 2 3 4
Normal
S
2 - Cuando la mano está fHa y/o húmeda, el cfoíoi
1 2 3 4 5
Inexistente
3 - La mayor parte dd tiempo d dolor m
1 2 3 4
! Inexistente
4 - La duraoós del dolor está presente








5.- Cuando realizo movimientos de precisión, me
1 2 3 4 S
HábU
6.- Cómo siento la mano al moverla
1 2 1 4
Flexible
7.- La gríiiza acttiaí de la maso es




8.- La mano de ahora en las actividades diarias es






















9 - La mano de ahora para mi trabajo es
I 2 3 4 5 6 7
Útil Inútil
10 - Cuando miro «I aspecto de mi mano ahora
1 2 3 4 5 6 7
Estético Con secuelas* tolerable»
31- Cuando pienso en mi mano, me siento tiabttuafmente
1 2 3 4 5 6 7
Satisfecho Insatisfecho
Tercera parte: evaluación general
1 - El tratamiento de m mano en d hospital ha sido
i 2 3 4 5 6 7
Muy satisfactorio Insatisfactorio
2." Mí mano actual es
I 2 3 4 5 6 7
Muy satisfactoria _ ^ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Insatisfactont
.- Teniendo ai cuenta la situación anterior de fui mano, me sismo ahora
I 2 3 4 5 6 7
Mejor de to esperado Peor de lo esperado
Tabla 8.- Cuestionario PEfrL
1.7. GRUPO CONTROL
La muestra del grupo control se obtiene de pactantes que acuden ai
Servicio de UFgsnct* del Departamento de Traumatología del Hospital
Uníversitarío "La Paz" úa presentar «fínica en k» miembros superiores y de
personal sanitario que no ha manifestado patología en ambas manos.
El grupo control » escoge de forma que respete I» prooo(CK>naJkÍad en
cuanto a la edad y al sexo del grupo investigado.
Se analizan 104 casos, 22 hombres y 82 mujeres, y en igual proporción
manos derechas que izquierdas.
\tattrial \
3.S MÉTODO ESTADÍSTICO
Los datos obtenidos en el estudio anatómico y clínico se han analizados con d
programa estadístico SPSS {"Smtistéca! Petckage fnr Sima! Seience") versión 9 0 Ijk
descripción de las variables cualitativas te realiza en forma de tablas de frecuencias
absolutas y porcentaje, y las cuantitativas mediante fméia. desviación estándar, moda,
ittles, mjnnia y ma
En d estudio anatómico la comparador! de «latos cualitativos se efectuó
mediante tablas de contingencia y d test de la €hi cuadrado y íis variables cuintitativas
con dtcotómícas mediante la "Y* de student.
En el trabajo dinko las vsríabies cualitativas ordinales se median en cuatro
grupos, preoperatorio, seis, doce y vetmioiairo meses después de la cirugía, empleando
d test de Fríedroaa para ver las diferencias mre dios y después se utiliza su
correspondiente "post Hoc" para encontrar diferencias múltiples, dos a dos Las
variables cuantitativas también se miden en cuatro grupos y se analizan con un moddo
lineal general de medidas repetidas.
Los casos control se comparan con d valor preoperatorio y veinticuatro meses
después de la intervención utilizando i* X) M&nn-Whiiney para los valores cualitativos
ordinales y la "t* de student p*r* tos cuantitativo*
Todas ías pruebas estadísticas se han considerado bilaterales, y como valores
significativos aqueifos en los <paeíap<O.05.
3.9. TÉCNICA FOTOGRÁFICA
Las tmigenes hm sido capfariat toa una cámin digit»J Sony DSC TS «fe f».O
almacenad*» en formato JPEG y fraudas con d programa Adobe




4.1. HALLAZGOS ANATÓMICOS DEL MÚSCULO ABDUCTOR FíUJJCIS
LONGOS
Se disecaron un lotaJ de 78 manos. 44 pertenecientes a mujeres y 34 a hombres
La mitad del total fueron manos derechas y el resto izquierdas
El pendón abductor poiticis lonpts aparece en todos kw caaos, d tendón
abductor pplUcis ¡ongus accesorio se encontró en 66 (&4%). dos APLA en 13 (16%) y







Fig 31 - Frecuencia de aparición dd APL y APLA
Se realizó una valoración macroscópica de la anatomía dd vientre muscular dd
APL y se halló en 16 casos (20%) la presencia de dos masas musculares independientes
De igual forma se aislaron durante la disección dos tenpjnacáofici nerviojjl dd N'P que
alcanzaban a la musculatura dd APL en 13 casos (16%)
No hay diferencia significativa entre la aparición dd número de tendones acce-
sorios. de vientres musculares e inervaciones nerviosas en relación con d sexo y la
mano
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encontradas para d APL y d API \ •*• rcpiocman en
las figuras 32, 33, 36 y 37
Fig. 32 - Inserciones distaJes dd M'l
La inserción dd tendón API. fue casi constante en la base del primer




















Fig. 33 - Inserciones distales dd APL según la mano
Aparecen prácticamente en la misma proporción en ambas manos, excepto la
inserción en la musculatura tenar que se halló en la mano izquierda
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Fig, 3 4 - Inserción del APL y APLA a musculatura tenar Observación personal








Fig. 36 - Inserciones distales del APLA
Las inserciones del APLA de mayor a menor frecuencia son tas siguientes en el
trapecio, musculatura tenar, un doble en el trapecio y musculatura tenar y por último en













Base MTC TPZ M Tenar TPZM
Tenar
Fig. 37 -Inserciones distales dd APLA según la mano
La inserción en la base del primer MTC se halló siempre en la mano derecha, en
la misma proporción en la mano derecha e izquierda cuando la inserción es doble, en d
resto de las localizaciones es variable como se muestra en la Fig 37
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Fig 38 - Inserción de APLA a trapecio Observación personal
Fig 39 Inserción APLA a trapecio Observación personal
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Fig 40 Inserción dei APLA a musculatura tenar Observación personal
Fig 41 - Inserción del APLA a musculatura tenar Observación personal
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Fig 42 - Inserción del APLA a trapecio y musculatura leñar Observación personaJ
Fig 43 - Inserción del APLA a trapecio y musculatura tenar Observación personal
78
Fig 44 - Inserción del APLA a base de primer metacarpiano
Observación personal
Fig 45 - Inervación de músculo de APL y APLA Observación personal
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Fig 46 - Vientres musculares del APL y APLA Observación personal
Fig 47 - Cara interna de la unidad musculotendinea del API, y APLA
Observación personal
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No se han encontrado diferencias «gmfiomvss entre el lugar de inserción átl
APL y et APLA en reíactón con el sexo, la m a m el número de vientre» musculares e
inervación nerviosa
Los parámetros valorados en cada tendón sott d























































Fig 50 - Parámetros del APL en mm según mano
Las medidas de los parámetros analizados son muy similares en ambas manos
Fig. 51 - Parámetros dd APL según sexo.
El grosor no varia entre hombres y mujeres pero eí tendón es ligeramente más
























































Fig.52 - Parámetros del APLA según mano
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Fig 53 - Parámetros dd APLA según sexo



















































Tabla 12. Valores obtenidos del APLA3 en mro.
£1 resto de valoro no se iitckiyert por d pequeño número de casos.
Es este estudio no se encuentra ninguna diferencia significativa entre el AFL y
d APLA e» cuanto a su tamaño, dtffribuciófi por sea;» y mano.
de tos tendones acedónos en d antebrazo y sa «f cftFJH»
radiales al APL. Por tanto, ocupan la paite radial de la primen comidera dorul dd
carpo.
No se encontró ningún tendón accesorio ád HFB
Se diferenció tina corralera independíeme pant et £PB en S caaot y ningún* para
d APt ( F ^ 54 y 55)
Fig 54 - Corredera independiente para el EPB Observación personal
Fig 55 - Corredera independiente para EPB Observación personal
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1.2. ESTUDIO CLÍNICO EN PACIENTES
El tendón APL accesorio aparece en d 100% de kis pacientes intervenidos
Los resultados de los pfámctfo» pbygtivpi analizados a los dos aftos de
seguimiento fueron tos siguientes


















Tabla 13. Valores de fuerza puño y pinza.
A tos dos altos se produce un incremento de la fberza de puffc* de 7,20 y de !a
fuerza de pinza de 1,46 que corresponde a un 26% y 28% del valor de los caso» con* rol
respectivamente, estadísticamente significativo, con una p< 0,05.






12 rn 24 m
Fig 56 B - Fuerza de pinza según la técnica quirúrgica
Las dos técnicas consiguen mejorar la fuerza de puño y de pinza siendo más
marcada entre los 6 y los 12 meses No existen diferencias significativas entre los
procedimientos quirúrgicos a lo largo del tiempo
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Tabla 14. Valores de la abducción palmar y radial.
La abducción palmar y radial mejoran 7,7° y 7,3° que supone un aumento de la
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PRE 6 m 12 m 24 m
Fig, 57 B - Abducción radial según técnicas quirúrgicas
Se observa un aumento de los grados de movilidad casi paralelo en ambas técnicas.
no se encuentran diferencias estadísticamente significativas












Fig. 58 - Rx Espacio trapecial según técnicas
Existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas quirúrgicas y
los valores pre y postoperatorios con una p< 0,05
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20% 40% 60% 80% 100%
Fig. 59- Evolución de la oposición a los dos años
Se observa un incremento del número de pacientes que alcanzar un grado de
oposición TU ( tocan falange próxima! dd 5* dedo con pulgar) y IV ( cabeza de 5a MTC
con pulgar) a los dos años después de la cirugía, y el 20% sólo logran el grado II ( falan-
ge media del 5o dedo con d pulgar)










































o% 40 60% 80"'. 100%
Fig 60 - Evolución de la aducción en los dos años
En la valoración preoperatoria más dd 60% de los pacientes se encontraban con una
aducción limitada en el estadio I y II, y a los dos años después de la cirugía sólo hay un
40%
Los resultados de los

















































o% 20% 40% 60% 80".. 100%
Fig.61 - Evolución del dolor en los dos años
Se nuestra una buena evolución del dolor. En el momento preoperatorio más del
90% de los casos presentan un grado II I y IV en la escala de Alnot 4l y a los dos años
sólo un 10%. También es relevante que no presenta ninguna sintomatologia d 30% de
los pacientes al final del estudio
En todas las variables cualitativas, oposición, aducción y dolor, existen diferencias
estadísticamente significativas entre el pre y postoperatorio ( p< 0.05), pero no se
encuentran entre ambas técnicas
4.2 G) Cuestionario PEM.
Se muestran los resultados del cuestionario y de cada uno de sus apartados,










































Tabla 19. Valores obtenidos con el PEM
El porcentaje «pie represente la media dd cuestionario PEM es el valor que
representa el grado de satisfacción de los pacientes. Si se obtienen !*? puntos en el test la
satisfacción es máxima 4d fQO%y si son 133 puntos es mínima dd 0%, nuestra media
de 46,39 supone el 77% de satisfacción de los pacientes.
í-«« saíBíááasaoos observadas fueron:
En un paciente «pareció «im cicatriz fiipertrófíea y signos importantes de aitrosís
en d «aipo, en las pruebas radiográficas, con un incremento significativo dd dolor
(estadio IV).
En cinco casos d dolor persistid después de la ¿rugía y fueron enviados a la
Unidad dd Dolor, uno en estudio IV y cuatro en 111.
Dos páctenles presentaron una neiuroapnim de les rama» sensitivas dd mamo




En d tratamiento quirúrgico de la rwartrosis una de las fécfttots de uso más
extendido es la artropiastia de interposición, que incluye extirpación de la base M
primer MTC y trapeciectomía con relleno de tejido autóíogo4*'w""°" *', aloínjerto<r *l <i
material sintético**-6' ° M
Existe una amplia gama de materiales de interposición utilizados en artropia&ias
para disminuir ef roce entre superficies articulares y con dfc» intentar mitigar el dolor.
¡ VAftiABILiDAD DEL MÚSCULO ABDUCTOR POLUOS LONGOS
Una vez realizada h revisión de ia anatomía del músculd abductor poílicis
tongas, y fijándose en su morfología e tuervadón, se plantea el empleo de pane de
dicho músculo «orno ssona dadora para diferentes técnicas quirúrgicas.
La duplicidad el tendón accesorio éá abductor polticis fofígm ha sido refinada
desde d siglo XIX. Los estudios que muestran d porcentaje de aparición de este tendón
accesorio han sido mencionados anteriormente (Tabla 3). Su presencia oscilé entre e! 56
y 98,5% según toe estudios revisados» estas afras indican que su aparición en humanos
no es inusual y que, aún más, es lo común.
En nuestro trabajo, d tendón abductor polUcis kmgus accesorio aparece en ef
84,4%, afta que se aproxima a los porcentajes obtenidos por Zancoíli*, 92%, y Lootnis
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 .89%.
Las jnflercignes accesofías distales del APLA fiíeroa , en orden de frecuencia, las
siguientes en primer lugar, en d trapecio en d 41% de los casos. En segundo fugar, te
inserción &n el polo próxima! de los músculos tenates en d 27% de ios odíeos, de los
cuales un 22% se corresponden con inserciones al APB y ett d 5% réstame eti d OPB.
Las cifras expuestas concuerdan con los dalos reflejados en publicaciones previas11
** "*. En tercer tugar, la inserción doble en la musculatura tenar y el trapecio, en d I 5%
y, en último lugar, en la ba.se del primer MTC en el 1,3%.
Otras zonas de inserción def API.A menos frecuentes descritas en la literatura
son la base del primer MTC, el ligamento anular anterior del carpo y el escafoides1"1 Hn
este trabajo no se encontró en ninguna de estas locaJi/aciones
En las ocasiones en que el tendón accesorio del APL se inserta en los músculos
tenares se le denomina músculo digaslrico (Fíg 62), como fue descrito por Thdtle en
1843 y posteriormente citado por Testut*9 y por Wood* en 1867 Ademas, en ocasiones
el músculo digástrico tiene un vientre independiente en la eminencia tenar, d cual llega
a fijarse distalmente en el aparato extensor del pulgar. En este trabajo no se objetivó
musculatura independiente a la masa tenar
Fig 62 Músculo APL accesorio digástrico Observación personal
La única variación anatómica que se puede añadir de forma anecdótica es la
inserción del APL a la musculatura tenar, en lugar de a la base del primer MTC y el
tendón más radial, APLA, en d trapecio (Fig 63).Esta anomalía fue descrita por
Rayan90, en 1989
99
Fig 63 Inserción del tendón APL a la musculatura tenar Observación personal
En las disecciones del músculo APL se observó que algunos tendones accesorios
poseían un vientre muscular independiente, fusiforme y con una posición más próxima!
y radial al músculo APL Van Oudenaarde'7 91 ha sido uno de los autores que se ha
dedicado al estudio de este músculo. En 1991, publica que existen dos componentes
musculares, uno superficial y otro profundo El profundo presenta una localización más
próxima! en d antebrazo y tiene varias inserciones que a veces forman verdaderos
tendones alrededor de la ATMC 1.a porción superficial es mas distal en el antebrazo y
termina en la base dd primer MTC
En el estudio aparece un vientre muscular independiente en 16 muñeca»
(20.5%), sin relación significativa entre éste y d tamaño dd tendón y su inserción
accesoria Sin embargo, en la mayoría de los casos en los que aparece el vientre
muscular independiente se objetivan dos ramas nerviosas una descendente, larga, que
penetra en la región más cubital y distal del músculo APL y continúa para terminar en la
musculatura del EPB, y otra rama nerviosa más corta, que alcanza la zona más próxima!
y radial de la masa muscular del APL. En nuestro estudio el vientre muscular
independiente dd APL corresponde al componente profundo y próxima! de
Oudenaarde
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El Ofttr^ fi de ifíffVKtófi doble se encontró en 13 casos {Í6.7%> $tt observa una
discrepancia de valore» entre d número de antebrazo* en Jo* qoc te dífernidati dos
vientre» musculares y en los que se aislan dos ramas nerviosas pan el muscufo API,
Esta situación m puede intenUr explicar por la dificultad que conlleva una disección
nerviosa macroscópica
La inervación doble del músculo APL descrita en este trabajo coincide con «I
publicado con Eigafy y «t al21'w, en ef aflo 2000. Estos autores exponen que la sexta
rama del ND>, !a mis radial, se divide en tres: la primera para d músculo extemor
y la tercera para el stipia&dof corto. Existen dos terminaciones nerviosas para la masa
muscular de* APt. Sin embargo, en otros patronea de inervación* «orno ei de Spíraier1*
o el de Scinderíand20, aparece sólo tina nona de inervación para el APL
Nuestro estudio anatómico pone de manifiesto la variabilidad del patrón
muscular del APL y de inervación del NÍP cuando se hace una descripción detallada
Ademas, muestra la existencia de dos vientre» iwiscuíai«« dwos en d iitósctilo APL en
d 20,5%, los cuales siempre tienen un tendón accesorio y en la mayoría aparsee una
inervación doble.
R e v o t e n 1991, reaíizó un estudio de la vascularización de ios músculos de!
antebrazo. Encontró gran dificultad para diferenciar dos vientres musculares cu «i APL
en d 84% de ios casos, y consideró ai APL y al EPB como «na unidad vascular y
muscular únícai.
Sin embargo, estos datos son dispares con los obtenidos por Vais Oudemaarde y
üerfendorp17'*f-w. Ellos €*eu«iii^
profundo y d superficial, y tina inervación doble en el músculo APL.
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En la publicación de Dos Remedios*'* en el 2004. se comenta te posibilidad úc
separar los dos componentes rauacutare* en el 94% de k» ani «brazo» pero no de forma
sistemática, y siempre que aparecen dos vientres musculares hay inervación doble
La existencia de do* estructuras muscular» con inervación diferente17' 2* *
plantea la hipótesis siguiente: ¿existe independencia fondón*! dentro de una función
sinergíca?. Pant contestar esta pregunta habría que realizar un estudio geográfico que
identifique la presencia de APLA y posteriormente uno dtedromíográiflco que
estimulara la porción proxittia) y dístal APL de forma independíente par* objetivar sí
existe distinta foncjonalidad. Brandsma96 y Oudenaarde97, en 1996, Rieron tos primeros
en retJtzar estudios etectnxníogrÉScos dd Al5!*. Los resultados que obtuvieron
muestran activación de la pordón profunda del APL en movimientos del puigar para
estabilizar d carpo. Sin «rÉmrgo, Ea porción superficial y d APS son k» píiodpaies
movilizadores del pulgar.
Vant Si» Jan et aíw publicajt, en 1992, que la propíooqpción det primer radia
puede variar según las locación de las inserciones dd APL defeido a que se relacionan
cond APB
Si se analiza ía ftindén dd músculo APL se distingue una acción abduefora y
otras extensora de la ATMC La abducción correspondería a su porción próxima! y
radial que es la que suele unirse al tendón accesorio e insertarse disfámente en la región
más radtovoiar de ía ATMCf y la extensión a £a pordóa ftwsaiíar más dístal y cubital
que continúa con tendón dd APL que se inserta de forma casi constante en «1 dorso de
la base dd primer MTC.
La locafizaciotí de las inserciones, t» anatomía local, va a ser responsable de la
dirección de la fuerzas producidas y por tanta de la futieron** En el carpo y antebraza el
APLA presenta una posición más radial que le confiere un mayor poder de abducción
102
La inserción del APL ai ser en ef dorso de I* tase del primer MTC comribuyc i la
extensión dd primer digito.
Otro interrogante a plantear seria si Ut diferenciación muscular observada fiacra
consecuencia de una mayor precásiéfi en el desarrollo de los movimientos de la mano
Btusnefi, en 1944, considero te presencia dd AFLA como un rasgo atávico por sus
observaciones en primates* Sin embargo, d pulgar humano presenta una gran evofti»
eión comparado con tos mamíferos superiores* los músculos extrínsecos de) primer
dedo están muy bien dettrrottados
Ai comparar la extremidad superior de los mamíferos con la del hombre se















Tabla 19. Evohicion de los extensores de la mano. EíP, eictensor propio del filarse;
£€D, extensor común de tos dedos.
£1 suptnador manus de los anfibios y reptiles está representado en los mamíferos
por d APL. Et £PB w? m más que una dfóff%náaaófi de una porcién dd APL que
migró distalmente y se inserté en fa base de la falange proximal. De forma que la
aparición dd EPB es constante en el nombre y sotó efi algunos primates, y su
focalizado» e$ dista! a la musculatura de APLm
La prcaencía de un mayor número de tendones y vientres musculares
independientes se podría consieferor como un cambio evolutivo en te escala fílogenética
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para conseguir mayor movilidad del primer dígito y que la evolución def aparato
muscular del pulgar no hubiera finalizado todavía.
Von iíanefF, en 1969, describe un músculo "extra", d abductor manus". que se
encuentra en d lado radial del APL y potee tina inserción separada*01
El anállnj 4f grosor, anchura v (oruptuti del APL y $1 APLA no demuestra
diferencias significativas ai igual que su valoración macroscópica. Esto* resultados
apoyan el empleo de la terminología de tendón accesorio y no de simples inserciones,
deudo a que en la mayoría de las OC*MOOC* forman tendones verdaderos e
independientes. Los trabajos de Curnow im y Macalister'09 coinciden con el empleo de
este término, debido a que dios observa» a menudo yn componente muscular y
tendinoso doble.
Es importante destacar que los estudios anatómicos realizados en k»s últimos
años hacen especial hincapié en d empleo de una terminología correcta para fas
variaciones anatómicas104.
Se considera variación normal cuando la estructura que analizamos se muestra
con cierta flexibilidad de tamaño, forma y pos+oor, &i relaáón a rmtítíples estudios
anatómicos previos. Sí va mas allá de estos limites, clases extremas, se considera
anomalía o malformación que es causada por un proceso abcrraMe en el desarrollo
durante su formación bien por causa genética* cromosémica, ambiental o combinación
de varias.
Otra variable analizada es la presencia inusual del septo individual para el APL o
para d EPB dentro de la primer» comedera dorsal del carpo. En ninguna de tas muñecas
se encontró para el APL, y sí aparecieron en 8 casos (10%) para el tendón éú EPB.
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Estudias anatómicos previos105"l0* muestran una frecuencia <fe apanaon del 20
ai 60% dd septo independíeme para d EPS dentro de la primera corredera dorsal dd
carpo.
La presencia de este septo combinada con determinadas porciones <fc la muñeca
producen nverotraumatismos en los tendones y d rctinaoifo, contribuyendo al
desarrollo de la enfermedad de De Quervaiit10*. También se ha encomiado una
cofTdacJón entre d número de tendones accesorios del APL, su grosor y longitud con la
aparición de esta enfermedad2* í l 0 IU Esto produce un problema de "contenido y
continente", es en este principio en d «pe se basa la prueba de Ftnfcdsfeút, test clásico
para el diagnostico de la enfermedad de De Quervain. Al realizar la desviación cubital
dd carpo se introduce (a masa muscular dd EPB y en menor medida la det APL,
situado más próxima! «*i el antebrazo, en la primera corredera dorsal del carpo y se
desencadenad dolor112.
La falta de apertura dd septo independíeme del EPB en ías intervenciones
quirúrgicas de la enfermedad de De Quervain se relaciona con la persistencia dd dolor
postoperatorio113.
Por última, se valoro d número de tendones del EPB. En nuestro trabajo se
encontró un solo tendón EPB en d primer compartimento dorsal del carpo Sin
embargo, en d estudio realizado por Jacksott et al l l s en 300 muñecas de cadáveres
aparecen seis casos sin EPE y once con dos EPS.
Todos estos datos confirman las numerosas variadones que pueden existir en
esta zona y la variabilidad anatómica del músculo APL tanto en su morfología como
patrón de inervación
El doble componente muscular y nervioso del múscuío APL aparece siempre
que existe d APL accesoria En tos casos ée presencia dd APL A se puede considerar
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como un tendón independiente y bien diferenciado» y sólo en algunos individuos se
halla un músculo con dos vientres musculares y doble inervtáón.
Según las teorías de Brandsma*' y Segal114 el APL tiene un papé compleja ai
la movilidad del pulgar. Sin embargo. Brttto y EJliot, en el 2002, muestran que la
perdida de función del APL y el £1*8 no supone ningún déficit funcional, y que la
unidad motora del APL no es esencial para la extensiófi cvpomeUke»pittm tú flexión
dei pulgar'1'
En nuestro estudio, al igual que en ef de otros autores1145'H* hemos observado
una falta de correlación entre el número de tendones accesorios y los vientres
musculares o la iaervaaon. Este argumento limít* la importancia lyndoml del músculo
API. en la mecánks y cinética del pulgar, y convierte aJ APL accesorio en un tendón
óptimo par* ser empleado «ft técnicas de reconstrucción en cirugúi de 1» mano. Su
utilización no crea un déficit en la wm donante y sus dimensiones son similares al
tendón principa!.
Khoury et al1'*, en 1991, considera d tendón APL por su estructura tendinosa
doble imty recomendable p«m:
• Sustitución def EPL
• Reconstruccfón Hgameofosa.de la aitícutaaén MCF áel pulgar.
• En rüartrosis:
o Reconstrucción det ligamento mteniieíacsrpiafio, etnplesndo la.
unidad tendinosa que se inserta en la liase del primer MT€
o Rcíüerzo capsular.
• Injerto tendinoso corto para tendones flexores m ausencia de! tendón
pobnoris longos.
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En las últimas década» »e ha estudiado la contribución dd tendón API. en d
desarrollo de la artrosts en ia ATMC24-"" '"" m , debido a que la carga y fricción que
ejerce sobre la articulación es variable según la anatomía dd tendón
Trabajos bkxriecémcos y clínicos demuestran una memoria de la mfmmfaá m
grados ¡racaks cuando se realiza una tenotomk de bs tendones accesorios áé APL*
Sin embaí yo, en estudios en cadáveres no se encuerar» asoóaeioft entre d flamero de
tendones accesorios dd APL y {a rizsitrosts, pero sí entre la edad y sexo con la
aparición de la artrosts en la ATMC2*'9* " * m.
En nuestra experiencia, por iss técnicas quirúrgicas realizadas y ios resultados
obtenidos creemos que I» sección dd tendón accesorio dd APL retrasa d desarrollo de
la rizamos» y «s un tendón idóneo como materia! de íntefposiáóu. No se puede
defender 1» hipótesis de Ea existencia dd tendón APL accesorio e ínereraemo dd riesgo
de padecer artrosis TMC, porque en ia «riopafogeraa influyen otros factores.
En la publicación de Oroofcaw*. en d 2000, demuestni en condktones
experimentates un incremento del momento dd músculo APL y EPB cuando se
secciona d Ugamemo pdntar*. Esta lesión produce vmm cambios anatómicos en la
tocaHzación 4tí APL y EP& que son la causa éá incremento 4d brazo de palanca
muscular debido a una frotación dorsal de ta base dd primer MTC. De modo que al
aumentar d recorrido dd tendón y mantenerse la fuerza constante se incrementa el
momento dd músculo. Este hecho provoca una distribución desfavorable de la fiíensa
sobre Ja superficie articular predisponiendo al proceso degenerativo dd cartílago. La
reeok»c«áóti dd APL o la secáon dd APL disminuye d estrés articular y mejom la
patofogifi.
Bs interesante destacar que en k» trabajos realizados sobre cadáver ha sido
donde no se ha encontrado relación entre d APLÁ y te rtzartrosis2*' m' 32°. En estos
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estudios se valora d número, cf lugar de inserción dista! é& AfL y APLA, y la
afectación de Es superficie anicular. Aparecen individuos Con APLA con y «n Kgmw de
degeneración cartilaginosa sin diferencias significativas* por lo que se concluye que el
APL A no se relaciona con un incremento de ti rizartrosts.
£1 razonamiento anterior podría ponerse en duda ai tener en cuenta Ja
descompensación que se produce en la cinética del APL cuando se lesión» d ligamento
volar. Entonces sí afecta de fonma directa el APL y APL A por la «iteración de fuerzas
articúlales. Además, el hecho de que aparezca el tendón APLA eti pobfiseióG sana no es
más que la confirmación de que este tendón no es la excepción sino común en la
alistóos* humana. Esto coincide con la teoría de Zanoofifi*:" No todas iat personas que
presentan un APLA padecen nzartrosis pero si todo el mundo que padece una rkaitrosís
tiene un APLA"
Kaufinan, en 1999, considera de gran relevancia realizar estudios en vivos para
analizar de forma óptima la biomecánica de lo» músculos de primer dígito y establecer
la relación entre su loralización anatómica y tu fundón " .
Se concluye que para que d tendón APL accesorio tenga un papel
desencadenante en fa aparición de la rízartrosís, es necesario que haya una festón previa
del ligamento oblicuo palmar que favorezca d disbaiance articular Es en estas
situaciones cuando tm sección del APL accesorio resulta beneficiosa.
2 TÉCNICAS OJUlflÚRGICAS ^STANDAR.
En d tratamiento de la aitrosis TMC son múltípfes las opciones quirúrgicas que
se han desarrollado. En d múfnento actual todas son validas y ao existe una técnica «fe
deccíón para los distintos estadios.
IOS
Se debe evaluar muy detenidamente «mes de la cirugía lis caracterisijc**
paciente y profesión, qué ventajas e moommécmm tienen cada intervención quirúrgica
y, por último, la experiencia personal ¿el cirujano.
Una vez analizada la anatomía del tendón Ai*L accesorio y su rotación con et
desarrollo de la rizartrosis, se van a examinar detenidamente los principios de ca4t
técnica, para fundamentar la utilización de este tendón en nuestras drugit*
La rccofistmeción ligamentosa de la ATMC fiie desarrollada por Eaton y
Littler", en 1967; este procedimiento refuerza la capsula articular en dos planos,
reconstruye el ligamento volar y ofrece una mayor estabilidad ai aspecto dorsal y radial
de ta articulación.
Fue realizada iradaímeme en pacientes con distintos grados de tizartrosis* y se
observaron excelentes y buenos resultados en k» estadios t f II con tina media de
seguimiento de un año y medio47.
Posteriormente, Lañe1" en 1987 utiliza el mismo procedimiemo y reevalúa los
pacientes en el 2001 - Los resultados fueron excelentes en ef 7$% y buenos en e! 24% en
«t grado I; excelente» en d 35%t buenos en d 47% y regulares en el 18% del estadio H
Estos datos son similares a los publicados por Eaton39, en I9S4. Recomiendan en el
estadio I (dismniutióti def espacio articular) reconstracciófi ligamentosa egcfusivamettte
y ea d Q (aheracíones m la superficie articular) aftroplastta de iiúerpommán.
Esta mdicación tan selectiva demuestra que ia reconstrucción ligamentosa
aislada sirve para dar estabilidad articular y no va a ser útil cuando hay lesión áeí
cartílago.
El trabajo de Freedrasn et ém supere que la reconstrucción ligamentosa retrasa
e incluso previene Ea rizarfrosis en pacientes con inestabilidad articular sin lesión
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cartilaginosa. Este concepto resume b idea principal de la tests de Pdlegrint'2*'
debido a (pw considera la laxitud y aiteración de! ligamento volar como d factor man
importante para d desarrollo de la enfermedad
Esta operación es mas teórica que practica No eviu ta progresión de tos cambios
degenerativos, y en estos estadios normalmente los pacientes no demandan
quirúrgicas, porque la simoniatología que presentan Ríete ser aceptaWc con d
conservador. Por otro lado, hay que tener en cuente que m tatos estadios te fuerza
preoperatoria de tas pinzas puede vene reducida tras fa intervencióii, b que suele percibir
el enfermo como un empeoramiento de la fundón del pulgar. Además, se produce una
limitación de la excursión tendinots peñaitfctuar después de la reconstnKxáón
ligamentosa, que genera una disminución del movimiento de la articulación.
tos puntos clave que hay seguir para tener unos resultados excelentes con «sts
técnica son un diagnóstico exacto del estadio de la rizartrosís y no tensar demasiado c!
ligamento reconstruido para no perder movilidad.
Los autores que realizan la esta reconstrucción consideran fa lesión del ligamento
anterior como fretor desencadenante de fa afectación del cartílago4*' *l Nuestra opiroón
es similar y cuando se realiza la técnica quirúrgica U se consigue una reconstrucción
ligamentosa que se teosa con la rctropulsíón def pulgar Esta acción es «nérgíca & 1& del
ligamento anterior e impiden la luxación dorsorradfitf de la base del primer MTC.
Los principóle* siconvenientes de la rvcomtrucción ligamentosa son d difícil
diagnostico de la fase I y ta capacidad de cambio que tiene que poseer d dryjano para
desarrollar otra técnica, cuando se ve la alteración éd cartílago durante ¡a mtervenciGfi
Consideramos que nuestra técnica quirúrgica I se puede emplear en los estadios
iiBCiaies de k enfermedad» independientemente de que sea I ó O, porque al existir
únicamente lesión dd ligamento oblicuo palmar y mkúnw aftentdáit de la superficie
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articular, la tenotomia dd AJPL accesorio y su interposición redistribuye las fuerzas
articulare* y minimiza la ÍHCOÓCÍ E» má* facü de realizar que la rocototniccíón
ligamentosa y tiene una indicación más amplia
Otra opción en d tratamiento de la arttotti de la ATMC es I* Mt**tmmim del
primer MTC. Las osteotomías se emplearon previamente en procesos degenerativos de
otras articulaciones como la cadera, Osfeome1*9, en 1950, y Haití»** en 1964, y
Benjamín1", en 1969, en la rodilla. Se consiguió eliminar eí dofof, ún perder Ja
movilidad peto sin regresión de las festones ameuteres.
La alectaó&n de la ATMC produce dolorr dísmiraicién de la jyerza y se asocia
con frecuencia a una poódón en aducción del primer MTC. Esta deformidad y ¡a$
compficadones que aparecían al realizar la» otras técnicas «standares (reconstrucción
ligamentosa, artrodesta, trapedeoomia o artri^lastia de interposición) motivaron a
Wilson50, en 1973, a extirpar una cuña en el borde radial de h base del primer MTC
para corregir la aducción.
Los resultados obtenidos fueron analizados y se consideró la osteotomía «como
una alternativa saftafácton* a k» tfitatgúentos previos51.
La osteotomía consigue una recofocación de los tendones APL, E¥&, EPL y FPL
que habían perdido su ioca&acióft anatómica por la lesión ligamentosa previa. En
consecuencia, hay una disminución del momento muscular del Áí*L y EPB y vm
Situación mas favorable patm los tendones dd EFL y FPL, reduciéndose la subJuxacion
de la ATM. Esta mejoría dd balance de fuerzas muscuíares se consigue cuando
secdonamos d APLA tanto en la técnica f como en k I I .
La buena posición de la articulación restaura la función normal de 1& sllte de
montar, reduce o dimtna d dolor e wcv&nemm I t fuerza de puño y pinm. Se consigue
una estabilidad articular similar a la obtenida con (a artrodesist con la ventaja de poderse
realizar en afectación psiitrapeziaJ. En seguimientos de más de dic* aAo* «o te ha
evidenciado mejoría de la superficie articular pero tampoco empeoramiento"
Las principales ventajas de esta técnica son su senciHo desarrollo y Isaja i$m de
complicaciones. Stn embargo, fian aparecido pocos estudios en !« literatura que avalen
sus beneficios y creemos que sólo se debería emplear para d tratamiento de los c«os
con deformidad asociada, debido a que no actúa en Sazona de lesión amo a distancia
La «rtnxtes» frapeckxnctacarpwna a menudo ha sido criticada pero realmente
es un procedimiemo que obtiene buenos resultados cuando tiene una indicación
correcta.
Los distintos tipos de attrooesls difieren según el plano de resección^, el empleo
de injerto óseo5*1 m y el método 4e estabilización por simple alineación de tas
superficies36, agujas lürschner*, cerclajes12*, placas o tomillos de Herbert1^ fijación
extema130, bandas a tensión de alambre"' o grapas'^ m
Todas posfctonan el primer dígito para que el pulpejo de este pueda contactar
con d borde radial de la falange dista! d d segundo dedo. Las medidas para conseguirlo
oscilan entre un 30-35° de abducción entre la diálisis del primer y segundo MTC.
UÍ «trooesú entre d trapecio y d primer MTC tiene ía desventaja de producir
un déficit de movtfniento de la A T M que dificulta la manipulación de pequeños objetos,
e impide d apoyo completo de la palma de la tntno en una superficie lisa, por pérdida
de aproximadamente 17* de aducción133. Sin embargo, estos cambios no son muy
importantes debido a la movilidad compensatoria; que aparece en las articufacfones
escafotrapecíaf, metacarpoíátángjica e ñiteríaláitgica éá pulgar131*m. Ocurre sobre todo
en pacientes jóvenes y de mediana edad; & partir de tos 60 años ía *comodarión es peor
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Se ha evidenciado mediante control radiológico que U mayor pane dd
movimiento compensatorio ocurre en U aiticulaciáQ metacarpoftfángica y en menor
medida en la escafotrapeciai y en algunos caaos de neoartrosis en tos que no hay dolor,
aparece un amplio rango de movimiento57'IM
El principal inconveniente es la dificultad de unión ósea, por et estado
esclerótico del hueso subcondral del trapecio y el pequeño remanente óseo tras la
extirpación de la superficie anicular. Las tasas de falto de unión recogidas son
superiores al 50% I M . Esta situación, precisa en ocasiones d uso de injerto óseo para
obtener hueso de buena calidad, que conlleva la apertura de un nuevo campo quirúrgico,
y la necesidad de umt fijación efbetrv* y pfttoogadt, aunque no asegura ta artradesís
entre el trapecio y el MT€53> H w , pero se asocia a una tasa mayor de unión135.
El mayor maneto de cooipiscack^ocs de la «rtrodesís se debe a los distintos tipos
de osteosíntesfe y a ta inmovilización. Bl empleo de aguja* Kirschner, pines o fijaciones
extemas se retadora con infecciones y rotura del FPL. Los tomillos de Herberi
presentan una alta tasa de fáha de unión y se abandonó su usó"*. La utilización de
fijación interna tiene d inconveniente de añadir un nueva cirugía para retirar el material,
que se evita usando grapas porque no causan ninguna amamatoíogia y no es necesario
su posterior extracción. Sin embargo, la presencia de grapas localizadas en ia
articulaaófi escaibtrapecia! mediante radiografías son susceptibles de una nueva
intervención quirúrgica para retíralas con el fin de p r o t e o dicha a ^
El tiempo medio de inmovilización recogido en la literatura es de 6-tf seminas54'
«, i?. 17*. 13^ m g ^ ^ tyfagí dábalos con osteosíntesís intertuí ha descendido a un
mínimo de 4 semanas cuando se observa unión ósea131*m, pero en ios casos que ésta se
retrasa se fia tenido que mantener hasta 12 semanas
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En estudios radiografieos postoperatorios aparecen signos amosico* en el resto
de arúculacione* dd primer dígito por ef movimiento compensaiorio Al revisar
distintas publicaciones se aprecian diferentes opiniones^ autores que relacionan te
artrodests con afectación peritrapecialIM> l>7> I My por ef contrario otros en los que en su
casuística no aparece54"UMM- n*. Esta diferencia de opiniones puede deberse a que
existan ahenciooes radiológicas mtraim** en ef estado preoperatorio o que haya
cambios degenerativos iniciales que la radiografía no capta.
Nortb y Eaton1** compararon signos nKüoiogicQ» con futllaigos anatómicos en
disección de 68 cadáveres. Se encontró una gran discrepancia. La afectación áe las
articulaciones trapecáotrapeasoide y trapecio con segundo MTC rara vez coexistían con
la alteración de la ATM a pesar de que lo sugiriera la radiogmfiii. Esto se debía a la
superposición de los osteofitos alrededor de las srtioiladofies adyacentes. Por el
contrario, se muestra una buena eorreiactén entre los signos radiológicos de ia
escafotrapecial y la cxpkxwaórt anatómica.
Esto remarca la importancw del anáhsts prequirúrgioo de tu articulaciones
perítrapectaks, en especial la escaíbffapecial. Bs tmpresctndtbfe que tío estén afectad**
para realizar la artrodesis porque sino empeoraría fa situación.
Esta técnica se considera hoy en día valida porque mitiga el dolor, mejora la
fuerza de pinza y puno, estabiliza la articulación a expensas de sacrificar un mínimo de
movilidad y en estudios comparativos con otras técnicas no se encuentran diferencias
vas141- in.
En la actualidad se tiende al empleo de fijackmes más sólidas cofnbi n&das con
injerto óseo para evitar la fitlta de unión y mejorar el grado de satisfacción de los
paciente»143. La artrodests siempre produce un ligero acortamiento de la cooimna dd
pulgar que no causa ninguna stntomatoiogía.
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La principal ventaja de nuestra técnica sobre la anterior es d menor tiempo de
inmovilización y su indicación en casos de afectación pantrapeciaf
El tratamiento clasico de la ráartroas ha sido la escisión simple <fe§ trapeen» san
reconstnicdoii Eígamentosa ni artroplastia de interposición, que consigue e M n a r el
dolor de una forma sencilla3*"•••IW*ím. Sin embargo, se ha asociado a un alto número
de cofoptfcacione* con el paso édk tiempo. Las más frecuentes son subiuxactón,
disfocactón o migración próxima} del primer MTC que genera un acortamiento y
deformidad en ia base del pulgar, pérdida de fuerza, inestabilidad y desarrollo de
pseudoaitFosts con recurrencta del dolor. También se observaron cambios degenerativos
con formackwne* árticas en la base d d primer MTC o eseafoides en el 60% de los
casos, sin repercusión díniea*1. La ééfynmáaé dorsal d d MTC puede producir
stmomatolúgía y necesitar rea merveoción3*.
MurleyT en 1960, oepone que la perdida de fuerza después de fa írapeeiectomia
es el inevitable precio que hay que pagar por rrattgar d dolor".
Bl riesgo de las compKcaciones ha estimuíado a los dníjano* a desarrollar
nuevas técnicas que sotuctonen estos pfoblemaa, en especial métodos que restauren y
mantengan el espacio escalbfiietacaipiano tras la frnpecíectomía.
Ef espacio del trapecio ae vakwa segim el mita írspctial que se csiorfa af dividir
el espacio trapecial entre la altura de fa falange próxima! del primer dedo. Así se
minimiza la variabiBdad del espacio trapecial debido a diferentes tamaños de la mano
del paciente o de fa maguí fie&áón de ía radiografía"
Los valores dd natío trapecial obtenidos en ef trabajo de Radyala77 para la
pobtadórt indican que no hay diferencia signigcatfva según & sexo y ía edad. Por eí
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contrario, sí se encuentf» entre las personas unas y los pídeme* con tnrosis, con un*
dísmtnuctófl inedia ád espado del 22%
En nuestro estudio, se ha encontrado una media preoperatoria del espacio rafm
trapecial de 0,376 ± 0,065 y postoperatoria de 0,29 ± O.Ofcl que comparado cotí los
casos control de 0,44 + 0,05 supone una diferencia entre los individuos sanos y
enfermos dd 16% y una disminución éeá í 8% tres la intervención,
L* importancia de medir la pérdida de altura dd trapecio después de la
trapectectomú. tiene la finalidad d« cutíatíiñcMfmrepe
Hay trabajos que valoran eí grado de satis&ccfón según la técnica empleada y
muestran que mantener la foegjNud del pulgar no es un factor crítico a la hora de
mantener la fondón y ftiensa dd primer dedo4*-*9*im
AÍ no existir estudios moáomxaám que afirmen que es mejor la traperiectomía
con artroplastia de interposición y A> reconstrucción ligamentosa, la simple escisión del
trapecio es un trataañento aceptable y viudo para la rizartrosis.
Además se la puede considerar como d primer paso en el tratamiento de la
degeneración artkxiitr al cual se le aftaden otros procedínñentos quirúr¿pcos para
mejorar los resultados, por ^ empfo en nuestra técnica I I .
Con la finalidad de evitar las compítcackme* anteriores tras ia escisión éé
trapecio, se diseftó fa tmpedcet&mim mn niterposiciéti de mutafíal con o sin
rcconsírwcdó*! fa^amentosa.
El concepto de inferposiciófi facial y tendinosa se base en el trabajo desarrollado
por Canroil1 w . Los tejidos que pueden emplearse induyoi tksoa. porciones de tendón
enrollados según la técnica de la suchos de flexor carpí ratSali.^ m )5f, paimaris
\ abductor paütcis fongu¿*~ " o ex&mar carpe mdkttis tongus**1-IM.
El primero en realizar artroplastias de interposición fue Froimson, en 1970, que
empleo una porción dd FCR, Investigaciooes posteriores mooemeadm modificaciones
de la técnica original para conseguir mayor estabilidad Wdlby*1, en 1988. añade um
vuelta dd FCR alrededor dd APL. Necking y Eiken1". en 1986, usan d f-XRL en lugar
de FCR y también lo enrollan ai FCR y APL Sigfuason*, en 1991. utiliza la parte más
radial dd APL y la introduce en d FCR a bravea de un agujero anudándolo y
Varitímidis154, en el 2000, emplea el FCR completo.
El elevado número de estudios que ae han realizado con pequeñas variaciones
muestran unos resultados buenos pero no excelentes en los distintos objetivos que debe
cubrir la técnica quirúrgica. A pesar de todo, no se consigue prevenir d acortamiento
dd radio dd pulgar y se ha demostrado una reabsorción parciaí o total de! injerto
tendinoso mediaste TAC o RMIM. Los resultados obtenidos a corto plazo no difieren
de la trapedectomk simple1'16' ***' "*.
Nusem, en d 2003, explica las desventajas de ía utilizacton de tendones y
coincide con otros cirujanos*- **• m que coa estas técnicas se crea un déficit en h mm
donante de la muñeca o d antebrazo y aumenta la morbilidad debido a ia aparición de
cicatrices, neuromas, rotura de tendones o incremento <fef tiempo quirúrgico.
Como consecuencia dd anáfisis anterior d material ideal para la interposieióti
debería cumplir k» «guíenles requisitos: ser bíocompati&te, fhffl <fe colocar, restaurar la
. Ddbe también prevenir
la deformidad dorsal, evitar d colapso del primer dedo y ser lo soÍMáentemente fiíerte
pare no sufrir una excesiva compresión o fragmentación durante la pmm fuerte, debido
a que la ATM soporta fuerzas de hasta 120 Kg en situaciones de estrés157.
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Un amplio número de materiales han sido utilizados, tanfo teológicos como
sintéticos Entre los primeros se incluyen tendones, fascta, afoinjerto* costocondrate» y
xenotnjertos.
Lo» injertos costocondrales no preservan la altura <W trapecio y se tsociaií *
fracturas y feabsorción completa dd injerto, ademas de incrementar U morbilidad por
necesitar dos campo» quirúrgico»*3.
£1 xenoinjerto más empkado desde su aparición en 199? fue el Permacoíl!lv
colágeno dérmico porcino, utilizado en una ampüa gama de tratamientos para ta
reparación de hermas, rectopexias, remoddación facial y reconstrucción de la túnica
albugínea. En ningún caso habón aparecido efoctm adversos debidos al imparte hasta
su utützacióti en la rízaitrosís porque sólo en esta indicación estaba sometido a un estrés
importante. La con^Nnactón de comprecíóit y movilidad pueden causar su
ÍTBgmentación y tina respuesta tnmunolQgica nespmtsabte de la sinovítí* y de un
aumento de la morbilidad. En la adtialídafl se ha desechado su uso.
Un espaciador biocompatible que se ha empleado en los últimos años es d
Artefontt, poburetano degradatíe, pcrmííe mantener el espacio después de ía
trapectectomfft y estabilizar la artículadón. Los resultados obtenido» muestran un
incremento de la fuera de plaza postoperatoria superior a los que se consiguen eoa
aitroplastias de interposición tendinosa139.
Otra posibilidad es el empleo de materiales sintéticos. La iitüizadóft de prótesis
de sílicontt ha tenido una difusión amplia debido a que preservaba una buena movilidad
y conseguía una pinza estable <fef primer dedo160. Sin embargo, ha estado sometida a na
control riguroso por el elevado número de compíteaeitmes que se le asocian.
Autores como Swanaon1*1, iCesakr*6, Haffigee162 y Cvudmundssoii1^ muestran
unos resultados satisfactorios en cuanto a h movilidad, estabilidad, fuerza y ausencia de
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*dolor en la ATM Por d contrario, otrot muestran una alta tasa de compíicacKínes
La compbcactón más frecuente es Ut mestabütdad dd implante, osciia entre d f 0
y 35%**7KI6J- "*•l6* También puede ocurrir is deformidad o rotura de la prótesis einrc
un 2 y 30% de k» caaos según tas feries71, »novitísm' m y en menor frecuencia
contrseturas en aducción, iníécctóit, lesión de la rama sensitiva del nervio radial,
compresión deJ nervio mediano, distrofia simpático refleja y fracturas del MTC.
LAS variaciones en la técnica {pirúrgica han sido múltiples para evitar la
complicación más frecuente que es la ínesta&ílkiad del impiante Eaton presenta una
serie con un tasa del Í0% que reduce modificando su procedimiento al emplear d APL
como estabilizador de la prótesis171. Cmwfórd titíSza dos lengüetas dd FCR para
pasarlas una a cada lado de Is cápsula y luego suturarte; sobre si mismas173 Thompson
recrea d ligamento tntermetacarpiaoo al pasar d APL a través de uit agujero tu d
primer y segundo MTC174. Niebauer crea uns prótesis con dos hilo* de dacron para fijar
d implante al FCR o al segundo MTC70. A pesar de todo, la inestabilidad sigue siendo
d problema más habitual
Otra com^icactóft de menor frecuencia pero relevante por sus consecuencias es
fa stnovhis. Su físiopatotogía se desencadena por la comprrewdn que soporta las
superficies dd implante, las cuales generan aúcropartículas laxes de silicona «pe poma
en marcha una respuesta celular inflamatoria y proíifentóíva*7' m* fT1 Hoy en día se
considera un problema serio por la baja tolerancia dd organismo a estas partículas.
Estudios retrospectivos en pacientes con prótesis de süíeona muestran un patrón
progresivo de deterioro Los resultados mkiafes son excelentes47'Ií6t 17D"m pero con d
paso de los años aparece un empeoramiento fenctonai y mdioíógico, Se uiaiiifiesía con
deformidad, dolor, pérdida de estabilidad y Hiena, R^dk^ógicamente aparecen zonas de
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osteolisis. fofraaciones dstkuu y erosiones óseas adyacentes sí impíame que reducen su
tamaño y deforman su contorno*".
El trabamiento quirúrgico de esta complicación sude ser necesario en casi iodos los
auos Una opción razonable es convertirla en mu aitroptsstia de resección y realizar al
mismo tiempo una stnovectontta. En ocasiones se requiere injerto óseo autólogo,
cuando hoy grande* áreas de osteoüsis asociada* * destrucción de cartílago y fweso
intraarticular
Reaccione» similares ocurren al utilizar prétestf de
expandido (ePTFE o Gore-Tex^>, Greeooerg176 observó cambios osteofíucos alrededor
éd implante ea d 80% de m» cato» y en d estudio híaí ológkx» rev«íó fr*gmem*c»ón dd
material interpuesto y aparición de céhjíes gigantes.
Se puede» emplear también implante* de poUpropileno (M*rle*®>. Bl trabajo
realizado por Mucrmans" compara la aplicación de Gore-Tex y Marfex con la
interposición de una parte def tendón BCRL después de la trapedectomía. Los
resultados muestran una buena toferancÉa «I Marfejc* y en cambio una incidencia del
30% de «fíovrtí» af Gore-Tex4ft que se manifiesta con dolor y osícoíi»» Por k> unto,
recomienda d desempleo de Ctone-Tex® y considera d pofípropifeno una alternativa
interesante como espaciador.
SoUeirntn*77, en 1993, empleo implantes de poüuretano, tecoflex®, que
previamente habían sido utilizados en corazones artificiales sin reacciones a cuerpo
extraño. En « i trabajo anima que a corto plazo d políuretano produce menor número
de reaccione* adversas que las prótesis de sfócons, pero coa una afta tasa de
inestabilidad que precisaba técnicas especíales pura la fijación éá implante, ÚéMo a la
escasa fibrow* capsular que desencadenaba estedastótnero.
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Otro material sintético empleado es el Gelfbam®. su uso comenzó en H5<* por
Goidner y CKpoinger11* Ddí y Muf lo " , en 1987, compararon la aruoplastia de
interposición con tendón pabmms tongus y Getfaamfe iras la escisión del trapecio y no
encontraron diferencias curacas estadísticamente signtncaltvas
Un trabajo posterior realizado por Nusem y Goodwinm , en 2003, tiene como
proposito estudiar m la interposición del Oet£b*m# previene el colapso de te cofcimna
del pulgar. Los resultados muestran una ñuta de asociación entre el Gdfbam® y
cofnpbcackmet tales como «novins, osteoüsts y destrucción ósea No requiere
osteotomías o técnicas de estabilización que m precisan otros implante». Aparece un
pequeño porcentaje de pacientes que tienen mayor deotnoad en la mano operada que m
la no operada pero concuerda con los resultados de otras íeenícas Eí espado ratio det
trapecio disminuye tras la cirugía pero de forma no significativa y sóntlar a otros
estudios.
Los trabajos de Downtng y Davis1"9. m 2001, también demuestran una
disminución d d remo trapecial del SO- 59% independienfemefife de la técnica quirúrgica
empleada (artropfastta de eteistón, de interposidón o reconstruccíóB ligamemosa más
interposición). Surton y Pdiegnm41 encontraron una reducción del espacio del 50%,
Un*155 dd 10% y Kadíyat*" ád 27% después de la artroplastia de mterpotíaóij con
reconrtrucciort ligamentosa. Esto pone de manifiesto una disminución del espado del
trapecio después de la trapedectomia independientemente de que se interponga algún
tipo de espaciador y/ o se reconstruyan tos ligamentos.
El estudio con «eguámierto a corto plazo realizado por Downtng y Davis l tD en el
que emplearon tres técnicas diferentes tntpeskctomfa simple, con interposición y
con/sin recosstrucooft ligamentosa y estafTJfijsarión cotí aguja mrschner durante 4
semanas, no se etrantraron diferencias entre fe» técnicas en el rafia trapecial. El hecho
de mantener t* aguja permite la aparición de tejido fibroso que rdíena el espacio de la
trapectectomia y puede actuar como espaciador
Una vez demostrada ta disminución del ratm trapecial a cono plazo.
independientemente de ia técnica, «cria interésame valorar si la migración proximal deí
primer MTC continúa con el paso éá tiempo.
Al valorar a largo plazo U artropíastia de interposición con «consuucddn
ligamentosa, disenada para mantener el espacio trapecial, se encuentra una disminución
de éste e» relación con el postoperatorio temprano**l#i. Si aparecen düerendas & lo
largo del tiempo con esta técnica, será lógico pensar que d colapso dei espado va a ser
mayor ai utilizar tos otros procedimiento*. En la actualidad no hty ningún trabaje» que
analice este punto.
Sin embargo, es importante recalcar que mantener d espacio trapecial no parece
ser un «actor crítico en la recuperación funcional del pulgar Publicaciones como la de
Burton y Pdlegrini41, Nyten* o Tomatao'* muestran <|tie, a pesar de su disminución,
hay un alto nivel de satisfacción del paciente,
La búsqueda dd mejor material de interposición todavía continúa Estudios
comparativos randomizados entre implantes sintéticos y biológicos aun no han revelad»
diferencias significativas** IW' m . Además, algunas ptiMicacione* sugieren que las
artmpEastías con prótesis de stKcona son equiparables a artropiasttss de interposición sin
reconstrucción ügameatosa*4 IW y estas no mejoran «gmncatívafíiente la función al
compamrlas con la resección simple del trapecio1*3.
A petar de la trapeciectofnia con artroplastia de interposición persiste la
debilidad de la pinza y la migración próxima! dei primer MTC Esto ha «evado a
realizar un paso más en la recorntruccíón articular TMC
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Es conocida U importancia del ligamento oblicua palmar para la estabilidad de
la articulación TMC y m papel en U fiawpaiolagía de la nMitro»»** ^ ^ ' Aunque pane
de ta capsula limita la rotación axial articular, es d ligamento oblicuo palmar el
prwapd estabilizador durante la prooaoón en la pinza ratera! U lesión de esíe
ligamento se retackma con una alteración mecánica predecftle que afecta a í« superficie
dd cartílago, capecJaimenle a la región palmar de la ATMC, y deseacstkna ¡a
artros»'*4 'w.
La destnserción dd mismo ocurre durante Za r e s e c ó dd trapecio y la base dd
primer MTC y esto contribuye a la migración próxima! y radiaí del primer
metacarpiano.
e segundo estabilizador de l« artículacion es é ligamento íniermetacarpiano
como lúe demostrado por fmaeda1*5* por esta njnciófi algunos autot^s*1* lo recrean m su
reconstruccióft ligamento».
Un nuevo irttónto para superar la* compticacionet es realizar una
tnpecíectottfe y anropbtstni de mtmpotíeiém coa rewiiffniceíéii l%ame»toiaf con
d objetivo de mantener la longitud dd pulgar fdlenando d espacio trapecial entre d
MTC y d escafbides
La recofistnicáóft ligamentosa es fundamental p m mantener la articulación
estable, con completa movilidiitf y sin dokw IH* t f7. La combinación trapeciecíoniííi con
reconstrucción dd Ugameato palmar y artroplastia de interposición refleja ít
consolidación de tres principios fundamentales:
1. Escisión dd trapecio para retinar lat superítete» artrítica*
2. Recomtnicctón figamentosa para restaurar la estabilidad metaearpiana y
prevefúr d acortamiento dd puígai
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3 La interposición reduce I t t posibilidades de afoctación de i«*
articulares vecinas.
Existen publicaciones a favor de intpeciectoírna fatal o pardal Tonuurxi
recomienda la extirpación completa del trapecio pmm conseguir una exposición mis
amplía del FCR (si se emplea este tendón corno espaciador) y facilitar la reconstrucción
ligamentosa'**, y Surten para incrementar la apernara de la primera comisura4*
Sin embargo, para mantener el espacio def trapecio te friatn realizado también
txapeciectofmas parciales9*' K2. Estudios a corto plazo como d de Barran y B&mn
corroboran una disminución de la migración del pulgar al hacer este tipo de resección
Está indicada ea pacientes que presentan síecutáóo úroca de la ATMC, «urna si hay
alteración paiitrapedal
Mo y Geiberman1" consideran impórtente el manterHiraento parcial del trapecio
para conservar el espacio articular a lo largo del tiempo. Su trabajo refleja un aumento
det retío trapecial del postoperatorio inmediato (0,40 + 0,04) en rdacíon al
preoperatorio (0,39 ±L0,03}. Esta conclusión necesita más estudios a íargo plazo para
confirmar mu tnejoria de ios parámetros clínicos y ntdiolégjcos cuando se psilíjsa um
escisión parctai en rugar de total
Se han descrito múltiples tecráess pam la wcommxáén figamentosa con
diferentes tendones como material de íírterposkáófi Burtotí en 1953 utilizó h mitad del
tendón FCR por su adecuada situación en la rasura del trapecio y porque su inserción en
la base del segundo MTC retuerza fa aedón del ítgamefiro oblicuo palmar4*. Se tutteHza
a través de la base del primer MTC con dirección dorsonad£*i par» conseguir una
oposición efectiva al exceso de aducción que sopona el primer MTC en Is pinza de
prensión. Esta raconstnicdón dótámba dd figamesto anterior, tira &ra£&fnerite def
MTC coimiuTestando e) vector de ács$&zammA0 radial de la unidad de! pulgar, Tres
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aftas más tarde, junto a Pdiegrim. aftade una modificación de su técnica, recomendando
d uso ád FCR compleco como espadador"
Klemman1"*, en 199 f, diseña una attrapiasita en ta que recrea cf ligamento
imcrmeucarptano y cf oblicuo palmar, ambos importantes para U estabilidad durante fas
actividades de pinza y empuñadura. Empica la mitad del FCR que lo enrolla alrededor
dd tendón APLA y lo pficc sobre é mismo, de forma que recoioca en abducción d
primer MTC
Unburi1**, «n 1992, reconstruye el ligamento obtiene palmar con la mitad deí
FCR, para evitar la inestabilidad, la migración próxima! y la stibhixacion, y considera
que no es necesario material de mterposkáótt.
Varitimidía154, en el 2000, realiza una trapeciectomia pardal y la técnica de
Burlón pero empleando d tendón FCR completo, tos rettiftados son satisfactorios y no
aparece ningún síntoma relacionado con la ausencia del FCR, como dificultad para ia
flexión o desviación cubital de E* muñeca. Es los estudios a largo plazo retlizudos por
Tomamo también considera que es mejor utilizar el tendón FCR compíete'*9
Paraos lógico pensar que d incnmenio del volumen dd material interpuesto es
«n factor positivo en d mantenimiento de la distancia entre eí primer MTC y «1
escaíbides Sin emb*rgo. al examinar los principios de las «rm>pfasttss se comprueba
que la reconstrucción átí bgamento oblicuo palmar conserva el espacio trapecial, y eí
material interpuesto disminuye la ñiceáón ósea patm que no avalícela patología.
El tendón FCR ha sido muy utilizado en la reconstrucción ligamentosa por la
locabzadón de su inserción dista! en la ba»e dd segundo MTC. Sirve para corregir
deformidades en aducción, luxaciones dorsales y disminuir el colapso articular según la
tracción que ejen» acore d primer MTC. Consideramos que este tendón es muy
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importante para la estabilidad y movilidad ád carpo, por lo que se debena evitar su uso
para no crear déficits fimeáonatea.
Las técnicas que más se están empleando en la última década son las
artroplastías de interposición con tejidos blandos» combinadas con reconstrucción del
ligamento palmar. Buscan una restauración anatómica y tunctortal de la ATMC
Los procedimientos quirúrgicos desarrollados en este trabajo intentan cumplir
todos los objetivos de la cirugía de la rtzartrosis en k » diferentes estadios.
La técnica I, teaotami* y «rfroplMti* de mierposkHin del APÍ, accesoria,
evita ta attecacáóii de fuerzas musculares que se produce cuándo hay una lesión ád
ligamento oblicuo palmar y disminuye la fricción entre las superficies articulares. La
secatón del APLA conlleva una rcdimibwcsón de tas fuerzas musculares sobre la
ATMC Se basa en la intervención desarropada por Zsr*collt*4 tettotorms del tendón
APLA, y nosotros añadimos a esta cirugía la apertura de la capsula e introducción del
cabo distal del APLA en la articulación para disminuif la fricción entre las superficies
óseas. El factor determinante de la artrosia es una sobrecarga articular producida por el
APL accesorio cuando hay una alteración en las estructuras esfábilizadoras de la ATM,
acompasada de una utilkaeaófi repetitiva de este articulación en coaSkkmm de estrés
biomecánico.
Conferimos un papel de gran relevancia ai tendón APLA, pero no creemos que
sea el único factor determinante de la rkartrosts, como opina Zancoiü8 De la misma
¿bruta que PeOegñni peosamos que d proceso degenerativo comienza ba^camente por
akeracion del fcgamento oblicuo painw i 2 í* I r í .
126
Existe más acuerdo en considerar como factores predisponentes el genem
femenino, la edad avanzada y las akeracionet hormonaJct postmenopaúsica*
Está indicada en los estadios iniciales de la artrosis TMC cuando no hay
deformidad ni degeneracita importante de los componentes articulares No «r debe
utilizar en (ases avanzadas con presencia de osteofttos y geodas porque lo indicado seria
la resección del trapecio40.
Los resultados obtenidos con la técnica I en el estadio 1! muestran una clara
mejoría de la fonckxititdad y síntomatofogia de la enfermedad También se realizo en
los estadios I I I y IV con unos resultados pobres, justificados por «na indicación
inadecuada de üt técnica.
Consideramos que es una técnica fácil, de bajo coste y rápida de realizar, con
una morbilidad trarama En estadios tníciaies es una opción vilidx porque rwstsbíece d
equilibrio articular y enternece la degeneración del c-orülago al imerporter el tender*
APLA.
Es difícil comparar los resultados con otras publicaciones por la diñouhwi d$
medir objetivamente d amplio arco de movilidad del pulgar en la exploractófi física.
La técnica que mas se asemeja a la nuestra es la desarrollada pon ZancoHi,
tenotomáe del APL accesorio, con unos resultados excelentes en e) Só% de k » casos y
buenos en ef lí%*. De forma, que d 97% de lo» patentes obtienen desaparición
compícUt del dolor o mfnimiis molestas en actividades muy ooncrcüts y mm mejoría de
la funcionalidad del pulgar. ZancoHi índka este procedimiento sólo en los estadios I y II
porque cree que la reconstrucción ligamentos* e* innecesaria en las tai iniciales
debido a que la inestabilidad aitículsr no es el primer signo clínico d& la enfermedad. En
los estadios 10 y IV e inestabilidades primarias graves esta dragia está contraindicada
por no ofrecer estabilidad suficiente.
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Ui técnica I I es una vanante dentro de lai intervenciones más empleadas en eí
tratamiento de la rizartrosts La utilización del tendón APLA, d sentido de su
tundización en la base del primer MTC y la sutura af tendón FCR se justifica pot tas
«guíenles mzortes:
• Ai usar un tendón accesorio se descartan todas las desventajas que
presenta una zona donaste,
• A l encontrarse el tendón en la vecindad del foco quirúrgico se elimina la
morbilidad de otro campo operatorio.
• La media de longitud del APLA es de 6,9 ern que es similar a la de! APL
y permite tes S ó 6 coi necesarios para la reconstrucción ligamentosa
dinámica y la artroplastia de interposición.
• £1 grosor y la anchura son menores en d APLA que en el APL pero no
suporten ningún inconveniente a la hora de realizar fas artropfastias Todo
lo contrario, ai presentar menor volumen el APLA permite una
tundización mas cómoda a través de la base del primer MTC
• La tenotomí* d d APLA influye de forma positiva en la mecánica de la
articulación TMC patológica,
• L* tundizadón d d AJPLA se realiza desde la cara doraorradiaJ de I* base
d d pulgar hacia la zona articular central que queda después de extirpar la
superficie degenerada. Posteriormente se sutura d APLA al FCM con
tensión suficiente para conseguir aproximadamente 30* de abducción del
primer dígito. Esta artropiastía se tensa con fot inovirraenfos de
retropufsióii y actúa como d ligamento oblicuo palmar impidiendo la
luxación <krsorradiaL previene d acortamiento axial d d pulgar y estabiliza
ia articulación.
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• El resto de tendón APLA que queda iras Ut tujidizacióft y iljáctétt al KC'R
se enroíia sobre si mismo y se introduce en ef espacio irttraaitictiiBr
Esta técnica tiene en cuenta los principios recomendados por los conocidas
cirujanos de la rizartrosts Frotmson, en 1970, describe la trapocíectomía cor*
artroptastia de ímerpostdón con FCR y 20 años mas larde supere la artroplasija de
interposición y reconstrucción Hgamentosa £1 trabajo inicial mostraba buena
eliminación d d dotor pero baja fuerza de pinza y puño por falta de estabilidad articular
Burlón y Feffegrint, en 1986, llegan a la misma conclusión La finalidad de la
artroplastia de interposición es conseguir la eliminación def dolor, mientras que h
recortstruccióti ligamentosa restaura la fuerza de pudo y pinza. Aunque algunos autores
creen que fa artroplastia de interposición no influye en el resudado final'*** m" m f otros
opinamos lo contrar io4* 'm 'm .
La utilización de materiales biológicos* como tendones, se considera superior a
los sintéticos. Evitan la aparición de snovifts a cuerpo extraño, las infecciones son
menos frecuentes y graves y, en el caso de que ocurran, son mis fáciles de tratar
Los resultados obtenidos en este trabajo para la fuerza de pinza y empuñadura
representan un incremento del 26% y dfef 28%, respectivamente, en relación a los casos
control.
La ruerza de empuñadura presenta tina mejoría superior a fa de pinza en nuestra
serie, como en otras pubücackmesJf><" Esto se puede atribuir a la eliminación del dolor
por la astropísstia, que permite una función más óptima de fa mano en su conjunto.
El incremento de la fuera* tanto de pufit* como de ptfizs es más acusado cutre et
6* y 12* mes y continúa de forma menos notable en di segundo año.
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En estudios con un seguimiento a largo plazo como d de Tomaino. en
muestra una mejoría hasta los seis anos después de la cirugía y un mantenimiento de la
fuerza después de nueve aík»>4*
En nuestro trabajo Ea media de segtiitmeftto de los pacientes es de 2 anos y
algunos superan los 4, inferior al trabajo contrastado, pero con unos resultados estables
y con un aumento progresivo que nos transmheft optimismo a largo plazo.
Es difícil comparar con otros estudio» los resultados, especialmente para el
dolor, por las diferentes escafa» que utiliza cada autor. En la mayoría de las seríes de
aitroplastias de interposición con ¡econsírucción ligamentosa se consigue la ausencia de
dotor o un grado que permite desarrollar el trabajo previo» en el 85- 99% de ios casos4*'
7xi«, 165, m
 E f | c s t a jjfcagjég, & encuentra el 96% áe nuestros pacientes y sólo aparecen
dos (4%) con dolor continúo.
Al comparar el dolor antes de la cirugía y a los dos arto» después de fa misma,
existe una evolución favorable. Se disminuye d potcemaje del 98% al TI % de ios
pacientes en estadios III y IV de escala de Alnof ( áo\m con la actividad habitual y en
reposo) * estadio* 0 y I (ausencia o mínimo dolor).
Esta mejoría se observa a 6 los meses postcirugía pero aumenta de forma más
notable al año. Este hecho puede ser causado por 1» yafrpgenia e inmovilización
postquirúrgica que enfentece la recuperación m ím primeros meses. A los dos años
continúa cediendo el dolor pero en menor porcentaje.
La abducción palmar y radial se incrementa!* en el 17% y 15% respectivamente
Si d valor preoperatorio es de 35* para abducción palmar y 33 para la radiat la mejoría
funcional permite al páctente rnaiápuífir objetos de distintos tamaños con fnayer
facilidad. Cuando se realiza la técnica de attrodess se fija una abducción de 30-35°
entre la diáfis» dd primer y segundo MTC para conseguir una putea estable para
objetos de moderado tamaAo con d inconveniente de perder la mampulackm fina, con
muestra técnica se amplia d arco de movilidad
Tamofén ae consigue una mejoría de los movimientos de oposición y aducción
que están representados en tas Fig. 59 y 60.
Por último, comentar la digTBBWffoi dd mfró trapecial en nuestra serie que
corresponde al 18%. Comparada con otras publicaciones <|ue muestran un colapso del
50, 30 y 27%** n - "*• l f* es muy baja Esta diferencia se debe a «pie en aproximadamente
la mitad de nuestros casos no se realiza irajxrciectomía, principal factor para evitar el
colapso.
En nuestra opinión, la técnica II es útil en los estadios I I , I I I y IV, aunque
creernos «pie seria menos yatrogénico emplear la técnica I en d grado ¡I. Es yns iéatk»
quirúrgica de difíaittiid media a alta e mñitye la experiencia previa del cirujano
La posible lesión de la ras» sensfttv* palmar ád nervio mediano aJ utilizar
como tendón dador d FCR desaparece y tiene todas las ventajas de toitutr coma zona
dadora un tendón accesorio.
A diferencia de la mayoría de las anaplastias no es necesario el empleo cié
material de osteosíntesis par* fijar la ATMC en una posición adecuada y evitar k
extrusión dd material de interposición, hecho que disminuye 1$ moralidad,
Es relevante mencionar <pe las dos tecnia» quirúrgicas, especialmente la I,





LA duplicidad dd tendón APL se demuestra en d $4,4% de Jo»
cadáveres. Se puede utilizar Ea terminología de tendón accesorio y no de inserciones
accesorias, debido a que no existen diferencias stgitíncativis entre la anchura, grosor y
longitud dd APLyAPLA
Segunda. Se puede emplear el tendón APLA en la drujj^ a por su presencia
constante en los pacientes cotí rizatfrosis, no ét^ déficit funcional y su ficil acceso m
di mismo
Tercera. La artroptastia con el tendón APLA accesorio consigue mejoría del
dolor y de la funcionalidad de* primer dígito independientemente del estadio de la
rizartrosís que es más evidente entre los seis y \m doce meses y persiste en él segundo




La anatomía humana presenta gran variabilidad individua!* por dio es difícil
diferenciar la normalidad de la anomalía. Los estudios anatómicos intentan establecer
unos cánones de normalidad y consideran que son variaciones anatómicos lu
desviaciones leves de k» normal en cuanto a la estructura» iocaltzacfón y tamaño Fax*
que estos patrones puedan perfilarse hay que realizar un gran número de disecciones
que permitan determinar un modelo de presentado*} más o menos consume Este
conocimiento ayuda a elegir abordajes quirúrgicos seguros y a utilizar U variabilidad
anatómica, duplicidad, como un recurso terapéutico que no cree déficit.
En este trabajo se tcaJia un estudio anatómico m manos de cadáveres pam
observar la aparición del tendón abductor pofficis ítmgm accesoria e intentar establecer
su frecuencia de aparición, sus dimensioiies y 1& focaiLzactafl de sus insereiúftcs distales.
La primera descripción del tendón abductor poliicis iottgm he reflejada en ef
libro de Anatomía de Jobn y Charles BdL en 1811 Posteriores análisis anatómicos
mostraron diferentes zonas de inserción y número variable de tendones del APL. Como
consecuencia de estas observaciones se comienza a emplear la terminología de
variabilidad o duplicidad anatómica a partir de 1971. Sin embargo, al ser los hallazgos
tan dispares no se alcanza un acuerdo en cuanto a h denominación de esta variación
anatómica. Unos autores la consideran un único tendón con múltiples inserciones y
otros varios tendones independientes, además, si se analiza la masa muscular también
existen distintas opiniones, de manera que el AFL puede ser un músculo con uno o con
dos vientres musculares.
£1 significado de esta variabilidad tendinosa se interpreta dé forma diferente
según la época en la que se estudia. A mediados dtít $¿gk> XX se consideré un rasgo
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atávico en d ser humano por las semejanzas del APL entre tos hombres y los primates,,
y su presencia te relacionó con la aparición de la enfermedad de De Quervain Por el
contrarío, a finales deJ siglo XX y en el momento actual representa una variación
anatomice que nos proporciona material autólogo, tendinoso, útil como opción
terapéutica en (a cirugía de la mano.
En nuestro trabajo encontrmK» It duplicidad del tendón A l t en d $4% de lo*
cadáveres y considentmos que es más adecuado utilizar el termino de tendón accesorio
que inserción múltiple, porque no existen diferencias égmñaüsvm entre las
dimensiones del APL y APILA
Una vez determinada la presencia del APLA nos pfittteamos su utiiizadén eti d
tratamiento quirúrgico de la «rtrosis timpedometaairpiiná o rizftitrosíi Se diseñan dos
técnicas quirúrgicas originales, que se basan en los principios estableados 4e esta
cirugía: efimmar el dolor, conseguir estabilidad articular y mejorar la fuerza, con unas
variaciones personales.
En t i primera técnica quirúrgica se realiza tenotomfe dd APLA e interposición
del mismo en el espacio articular, a diferencia de la técnica de Zsncoiii en ía que solo se
efectúa la tenotomf». Consideramos que ai seccionar el APLA se consigue redistribuir
las fuerzas que soporta la articulación mejorando su estabilidad y la artropltóm de
interposición disminuye la Jücctoft entre las superficies articulares
En d segundo procedimiento se efeoo» extirpación del trapecio, reconstrucción
ligamentosa y artropfastia de tnterposicián con d APLA, difiere de otras aitropíastias en
la forma de tundizarfo y en d tendón empleado. Sin embargo, los foodainenios wn
comunes: efiminar las superficies «Iteradas con la trapedectomía, reconstruir los




El estudio se realizó en 55 pulgares de 50 pacientes diagnosticados de rusanrmis
que acudieras a 1* consulta externa de t i Unidad de Cirugía de la Mano dd Servicio de
Cirugía Plástica. Se hace una valonáón preoperatoria y un seguimiento i los seis, doce
y veinticuatro meses después de la cirugía. Los parámetros objetivos analizados fueron
la fuerza de puno y pinza, abducción palmar y radial aducción y oposición del primer
dígito y los subjetivos, el dolor y el grado de satisfacción dd páctente oo« la
intervención. También se pidieron pruebas radiológicas para evaluar d narró trapecial
antes y veinticuatro meses después de la cirugía
Los resultado» se comparan con los mismos parámetros de 104 casos control,
obtenidos de pacientes sin patologí& del miembro superior que acuden al Servicio de
Urgencia éd Departamento de Traumatología del Hospital Universitario "La Pite", para
determinar d porcentaje de mejoría después de la írttovcnáón
La recuperación de función, movilidad y eliminación del doíor del pulgar se
asemeja a Imvfcktfes obtenidos en o t ^
La tenotomía del APLA la recomendamos para estadios iniciales y la
trapedectomU con reconstrucción ligamentosa y aitfopfftstta de interposición dd APLA
para fases avanzados.
El abductor polliás hngus accesorio es un tendeo que se puede emplear en la
cirugía de la i w í r o s s independientemente ásH estadio* por m presencia constante en
todos ios pacientes y f iáf accestiHÍklad. Consigue mejoría dd dotar y de l i funden más
evidente entre tos seis y los doce meses, y persiste en d segundo afki de forma más leve
con una morbÜKfad mínima de la zona dadora,
Por último, el hecho de cnie d abductor potticis íongus accesorio esté presente
en el 84% de los cadáveres y m d 100% de tos pacientes con rizartrosis puede sugerir
que su presencia sea determinante para e! desarrollo de la enfermedad. Es diversos
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estudios realizados en cadáveres no relacionan su presencie con el origen de ia
enfermedad peno si con la edad y d sexo femenino Esto nos demuestra que en la
población sana et APLA es una variación anatómica sin repercusión patogénica Sin
embargo, cuando comienza la ruárteos» por {a leskm del ligamento ohlicva anterior, el
APLA actúa como ftctor determinante en la evolución de la enfermedad, favoreciendo
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